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L'EXTIRPATION TOTALE DU SAC LACRYMAL ET DU 
CANAL NASAL MEMBRANEU\ 


(TECHNIQUE OPERATOIRE) 


Par le professeur ROLLET 


Le rapport documenté de M. Villard, sur la valeur du cathété- 
risme lacrymal, vient d’exposer les indications multiples et for- 
melles de l’extirpation du sac lacrymal; c'est une vive satisfaction 
pour moi, de voir cette intervention, que je préconise depuis vingt- 
cing années, entrer, enfin et définitivement, dans la pratique cou- 
rante. 

J'ai préné lextirpation totale du sac (t) en 1896 et 1897 (2) en 
proposant une technique nouvelle, précise, basée sur l'anatomie 
régionale ; j'ai opposé a cette époque la méthode de la rugine a 
lablation parcellaire, faite 4 I’étranger, au couteau et a la cu- 
rette. 

Quoique 4 maintes reprises, j'ai montré les divers temps de 
lopération (3), simple 4 pratiquer si elle est menée méthodique- 
ment, il me paraitintéressant, aprés ‘plus d'un millier d’extirpa- 
tions faites dans mon service, d'insister sur certains points de dé- 
tails, mais de réelle importance pour une cure radicale et rapide, 


(1) Traitement des dacryocystites par l'extirpation du sac lacrymal 
Lyon médical, 7 juin 1896, ’ 


(2) De extirpation du sac dans les dacryocystites (avec figures), Lyon 
médical, 2 mai 1897. 


(3) La cure radicale des dacryocystites par l’extirpation du sac lacry- 


-mal. Rev. gén. dopht., 31 janvier 1913. — Nouvelle indication de lextirpa- 


tion du sac. Soc. fran¢. dopht., p. 419, 1906. — Technique opératoire de 
Yextirpation du sac lacrymal a la rugine. Rev. gén. d'opht., 30 sept. 1907. 
ARCH. D’OPHT. — MAI 1921. 17 
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D‘autre part, si j'ai toujours insisté surle réle de curettage du canal 
nasal, aujourd'hui je vais plus loin et je dis : la destruction a la 
curette de la fibro-muqueuse, sténosée, est particuliérement 
aveugle, mieux vault chercher la cliver, lextraire en bloc, en 
doigt de gant, Je m’efforce done de pratiquer, comme complé- 
ment 4 l'extirpation du sac, ablation totale du canal nasal mem- 
braneux ou pédicule nasal du sac lacrymal. C'est ainsi supprimer, 
par décollement ou clivage, toute la portion intra-osseuse des 
voies lacrymales. 

L’opération sera pratiquée avec l'anesthésie locale; j'ai nature|- 
lement abandonné depuis assez longtemps! anesthésie générale (1). 
Les injections périsacculaires pour lanesthésie locale avaient lin- 
convénient d’infiltrer et de modifier la région opératoire. Je pré- 
fére lanesthésie 4 distance (Cantonnet), les injections juxta ner- 
veuses portant sur le sous-orbitaire et le nasal externe, avec la 
solution suivante: eau distillée, 10 grammes, chlorhydrate 
d'adrénaline, 0,001 mitligramme, novocaine, 0,20 centigrammes 
ou produits identiques : scurocaine, allocaine, syncaine. 

Premier temps. — Incision de la peau, de laponévrose présaccu- 
laire et ouverture de espace prélacrymal. Cette incision est faite 
avec la pointe d'un petit bistouri. 

L’incision a 12 millimétres, lors d’ectasie sacculaire minime. 
Elle sera plus élendue en cas dectasie géante, A Vincision per- 
pendiculaire préconisée actuellement, je préfére toujours linci- 
sion verticale en haut et courbe en bas, car elle répond a la notion 
anatomique. Elle part en haut du relief du ligament palpébral 
interne et un peu en dedans de la réunion des extrémités internes 
de chacun des tarses. Cette incision correspond au sillon cutané 
curviligne orbito-palpébral et, profondément, au bord tranchant 
exlerne, également curviligne, de lapophyse montante du maxil- 
laire inférieur : elle permettra facilement de reconnaitre lorifice 
supérieur du canal nasal. L’incision, m'‘a objecté de Wecker (2) 
« laisse toujours une cicatrice plus ou moins apparente fort peu 
gotilée des dames ». Inutile d’ajouter que cette, objection n’a plus 
aucune valeur. Il n'y a pas de cicatrice visible permanente, s'il y a 


(1) Dumas, De lanesthésie en chirurgie oculaire. Thése de Lyon, juil- 
let 1914. 

(2) Rotter, Ectasie géante du sac lacrymal. Bullelin, Soc. frang. d'opht., 
1904; Discussion, de Wecker, p. 218. 
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réunion immédiate suivant une incision correcte, j'allais dire es- 
thetique. 

Le bistouri a sectionné peau et tissu cellulaire sous cutané. 
Puis il coupe la lame aponévrotique tendue du tendon direct de 
lorbiculaire a la créte de 'apophyse montante et l'on tombe dans 
l’espace celluleux présacculaire que j'ai décrit anatomiquement et 
qui est le siége de la tumeur prélacrymale (1). 

Deuxiéme temps. — Recherche du sac. — Le bistouri a éte déposé 
et linstrument ne doit plus servir, en aucune facon, ni pour le 
sac, ni pour le canal. Les lévres de l’incision sont réclinéesa l'aide 
de deux écarteurs 4 manche, comportant chacun quatre dents re- 
courbées, suivant, par exemple, le modéle que j'ai fait construire. 
La peau est ainsi Solidement écartée et symétriquement. Il im- 
porte de ne pas changer les rapports anatomiques et c’est ce qui 
m’a décidé 4 abandonner mon écarteur 4 ressort semblable a un 
blépharostat. la plaie est tiraillée et les manceuvres sont génées, 
Je reconnais cependant que les écarteurs 4 manche nécessitent la 
présence d'un aide. 

L’opération va se faire dés 4 présent a la rugine tranchante, 
instrument que j'ai proposé en 1896. Ni bistouri, ni ciseaux. On 
reconnait deux points de repére : 

I’ En haut le tendon direct et nacré de l’orbiculaire. Il est dit 
de le sectionner. Je persiste 4 le conserver et cela uniquement 
parce qu'il indique d’une facon absolue ov est le sac, oti sera 
poursuivie la recherche. L’opérateur voit le tendon, donc le sac 
se trouve audessous, c'est 1a od Ja pince détache le tendon, ov la ru- 
gine tranchante ira le décoller. Le tendon recouvre le fond du 
sac et ce nest que trés exceptionnellement qu'il le divise en 
deux parties inégales. 

2° En bas, la créte osseuse antérieure du canal nasal. Entre ces 
deux points de repére, on apercoit le sac sous forme d'une petite 
masse allongée, de coulear grise, devenant franchement blan- 
chatre sous l'action de ladrénaline. 

On fait 'hémostase avec de petits tampons d’ouate humide et 
serrée. L’hémorragie en nappe est peu génante lors d’anesthésie 
Incale. I y a hémorragie en jet si l’on a coupé les vaisseaux angu- 


(1) La tumeur prélacrymale. Annales doculistique, mai 1900 et Aribaud, 
Thése de Lyon, 1901, 
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laires lors d’incision trop en dedans; cela n'a aucune importance, 
mais il faut alors saisir le vaisseau et quelquefois ses deux bouts 
i l'aide d'une fine pince hémostatique, puis cet instrument rem- 
placera en dedans l’écarteur. Jamais de ligature au catgut, la for- 
cipressure suffit. 

Troisitme temps. — Décortication du sac a la rugine et ducanal 
nasal membraneux a la gouge. — On saisit la face antérieure du 
sac lacrymal avec une pince a dents de souris et l'on fail en sorte 
de ne pas lacher prise; tirer sans déchirer les sacs amincis. On 
procéde 4 la décortication du petit organe avec la rugine tran- 
chante. On libére d’abord en dedans, en mettant la gouttiére os- 
seuse 4 nu oti repose la face interne du sac. La rugine ne doit pas 
décoller le périoste, comme il a été dit, puisqu’il est inexistant 
en ce point; elle ne doit pas mordre I’os, afin d’éviter chez les 
jeunes sujets des réactions sous forme d’hyperostose ; elle ne doit 
pas s'égarer dans l'unguis ou les cellules ethmoidales pour ame- 
ner un retard de consolidation et faire croire 4 lostéite des vieux 
auteurs qui ne se rencontre pas. Puis en haut, en passant ma ru- 
gine sous le tendon direct de l’orbiculaire non sectionné, on fait 
basculer le déme sacculaire qui est libre et n’adbére pas au ten- 
don. La prise du fond du sac, surtout s'il est sclérosé, devient de 
toute solidité. Méme manceuvre pour la face postéro-externe, en 
arriére et en dehors of l'on évilera toute échappée. Section au ras 
du ou des canalicules lacrymaux, toujours a la rugine. 

Le sac étant ainsi bien isolé, au lieu de le couper a la créte os- 
seuse comme je le faisais jadis, je m'efforce de décortiquer tout 
son pédicule nasal (1). 

C’est d aide d'une petite gouge, 4 extrémité mousse, large de 
2 millimétres, que je décolle profondément le canal lacrymo-nasal. 
On sépare ainsi le canal membraneux en tuyau de pipe de son 
manchon formé par le canal osseux. Par de légéres tractions, 
méme sans torsion, tout l'appareil intra-osseux des voies lacry- 
males vient, en tirant sur le sac. 

Done pas de section aux ciseaux ou au bistouri, mais recherche 
a la gouge, d'un plan de clivage de la fibro-muqueuse. 

Si l’en veut procéder ainsi avec méthode, on effectue l'ablation 


(1) De extirpation du sac lacrymal avee pédicule nasal. Soc. d’opht. de 
Lyon, 15 mars 1921. 
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totale du sac lacrymal et du canal nasal membraneux, c’est-a-dire 
d'une pelite masse de 25 millimétres de longueur. Si lon met de 
suite l'appareil dans un cristallisoir rempli d’eau, on le voit al- 
longé si leclasie sacculaire est de minime ,importance, au con- 
traire 4 forme fusiforme, piriforme, 4 aspect de larme batavique : 


Fie. 1. 


a la dilatation sacculaire fait suite le condu‘t nasal muco-mem- 
braneux, infundibuliforme, bosselé, rectiligne ou filiforme. En 
haut et latéralement, Vorifice béant canaliculaire lacrymal ; en 
bas lorifice inférieur nasal. Ainsi la portion naso-canaliculaire 
peut elle méme étre dilatée comme le sac lui-méme ; l'ectasie peut 
méme atteindre le canal osseux qui se déformera comme au sinus 
frontal. Le phénomeéne contraire existe aussi, canal membraneux 
atrésié, ratatiné, dans une voie osseuse rétrécie, 
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Voici la photographie (fig. 1) de 8 sacs lacrymaux dont plu- 
sieurs ont été enlevés par mon chef de clinique le docteur Bussy. 
La on reconnaitra le sac lacrymal ovoide, bien isolé, ailleurs c’est 
le sac lacrymo-nasal ou sac pourvu de son canal nasal membra- 
neux avec les divers aspects que nous venons de lui decrire. 

Quatriéme temps.— Inspection de la loge lacrymale et du canal 
nasal. Pansement. — On examine la loge lacrymale. Si lextirpe- 
tion totale a été faite en bloc, lopération est terminée. Si a Vexz- 
men de la piéce extirpée ou de la région, on voit des vestiges du 
sac, extirpation du sac ayant dd étre faite anormalement par 
morcellement, on les enléve en totalité 4 la pince, & la rugine 
mieux qu’aux ciseaux et sans faire usage de curette. De méme si 
extraction du canal membraneux n‘a été qu’incompleéte, en raison 
de friabilité ou de péricanaliculite, 4 la curette olivaire de 34 
+ millimétres, suivant l'dge et le sexe, on évidera le canal nasal 
qui devient ainsi franchement osseux et on fait un drainage trés 
important au pointde vue de la réunion immédiate de la plaie. Le 
sujet 4 ce moment ressent quelques douleurs et s’écrie que l'ins- 
trument passe dans le nez. Il n'y a pas d’hémorragie lors de lex- 
traction du sac, puisqu’il n’existe pas de vaisseaux profonds, les 
vaisseaux du sac viennent des parties latérales, des angulaires et 
palpébraux, c'est donc au début seulement de l’opération que 
Vhémorragie est légérement génante parfois. Mucosités nasopha- 
ryngiennes sanguinolentes sans importance, indiquant la pénétra- 
tion dans le méat inférieur. 

Les lévres de la plaie sont béantes, il n'y a jamais d’écoulement 
sanguin. On ne place ni drain, ni méche, et surtout jamais de 
cautérisation ignée. J’ai écrit jadis que « la thermocautérisation, 
les fils pour réunion immédiate, le drainage, constituent trois 
procédés qui retardent inutilement la guérison (1) ».Jesuis moins 
sévére aujourd hui pour la suture qui me parait d'un intérét res- 
treint ; je proscris énergiquement drainage et cautérisation. La 
cautérisation ignée n'est qu'un souvenir de la destruction du sac 
par le feu, elle a été proposée encore récemment, je considére 
qu'elle peut retarder ou compromettre le succés opératoire, en 
tout cas elle est parfaitement inutile, puisque je n‘ai pas souve- 
nance de l'avoir employée. 


(1) Ectasie géante du sac lacrymal, Bulletin de la Soc, franc. d’opht., p. 218, 
1904. 
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Le drainage se fait par le canal osseux et méme si le sac remy li 
de pus a crevé et a inoculé la plaie, on obtient, fait trés curieux, 
mais indiscutable, une réunion immédiate. On rapproche les ]¢- 
vres de la plaie avec un tortillon d'ouate qui comprimera langle 
interne, mais non le globe oculaire. Ce pansement a plat est suf- 
fisant. Rondelles de gaze, monocle. Le troisiéme jour, pansement ; 
il y a réunion immediate quand le sac lacrymo-nasal a été vrai- 
ment enlevé en totalité et a froid. 


AMAUROSE POST-HEMORRAGIQUE 
Par le doctcur F. TERRIEN. 


La pathogénie des troubles visuels observés a la suite de fortes 
hémorragies, malgré les nombreux travaux dont elle a été jus- 
quici lobjet, est encore obscure et ceci, semble-t-il, pour deux 
raisons principales. 

L’expérimentation, a elle seule, se montre insuflisante, car elle 
devrait porter sur un nombre d’animaux considérable et de plus, 
Virrigation de la rétine chez la plupart des animaux susceptibles 
d’étre utilisés est différente de celle de (homme. 

De méme,l'anatomie pathologique donne peu de renseigne- 
ments, en raison du petit nombre de cas soumis a l’examen ana- 
tomique et aussi 4 cause de la précocilé des lésions et de leur 
peu de durée, Si le malade a succombé, l’examen a lieu trop tard 
pour fournir des renseignements utiles ; ou bien la mort survient 
de bonne heure, avant que les troubles visuels aient pu étre 
constalés. 

C’est donc trés justement que la Société d’ophtalmologie de 
Paris a mis cette question 4 son prochain ordre du jour. Seule 
une étude attentive de toutes les observations et la publication 
par chacun des faits qu’il a pu rencontrer permettra de préciser 
la pathogénie de semblables troubles. Aussi, nous parait-il inté- 
ressant de relater ici deux observations recueillies, l'une dans 
la pratique civile, l'autre au cours de la guerre. 


Opservation I. — Marie F., agée de 30 ans, primipare, entre dans le 
service de la créche du docteur Cuffer 4 Vhopital Necker ot nous étions 
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interne, le 1° juillet 1897, pour des troubles diarrhéiques de son nourrisson 
gé de 4 mois. Elle méme se plaint de troubles visuels apparusa la suite 
de laccouchement. La malade était primipare et la délivrance, dit-elle, 
a été suivie @une hémorragie profuse trés abondante qui continua 
48 heures au point que la malade était trés affaiblie et recut dit-elle, de 
nombreuses injections desérum. 10 heures plus tard, & son réveil, elle se 
plaint de voir trés mal ; toute la moitié inférieure des objets n’était pas 
percue. Etant donné la gravité de son état général et sa faiblesse trés 
grande, Vexamen oculaire n’est pas pratiqué. Peu a peu Vétat général 
s‘améliore et aussi les troubles visuels. La malade quitte la Clinique et 
entre quelques semaines plus tard dans le service du docteur Cuffer mo- 


O. G. 


Fie. 1. — Champs visuels de Uobservation 1. 


mentanément remplacé par le docteur Guinon, pour les troubles diac- 
rhéiques de son enfant qui guérirent en quelques jours. 

La mére se plaint de quelques troubles visuels et nous demande de les 
soulager parle port de luncttes. Hypermétropie faible; V = 1/4 a droite et 
1/5 a gauche ; peu améliorée par les verres. L’examen ophtalmoscopique 
montre une alrophie partielle des papilles. Celles-ci sont fortement dé- 
colorées et leurs limites sont trés nettes. Les vaisseaux sont normaux, 
Pupilles légérement paresseuses & la lumiére. L’examen périmétrique 
moutre un rétrécissement assez prononcé des deux champs visuels et 
une disparition presque complete de la moiltié inférieure de ces deux 
champs (fig. 1). Ceei explique la géne rencontrée pour la marche et 
surtout pour descendre des escaliers. L’examen du sang, pratiqué par 
notre collégue et ami, — J. Hallé, — donnait la formule suivante : 

Nombre de globules rouges par millimétre cube : 4.200.000 

Richesse en hémoglobine : 0gr.12 par millimétre cube, 

Valeur globulaire : 0,78 

Nombre de leucocytes, par millimétre cube : 7.800, 
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Variétés : 
Polynucléaires neutrophiles . 65 p. 100 
Gra: 4s mononucléaires 7 — 


En somme aucune altération bien nette, si ce n'est une légére diminu- 
tion du nombre des globules rouges et une proportion un peu forte 
d ¢osinophiles. 

Rien Wautre noter dans l'état général. Aucun signe de tab*s ni de 
syphilis. 


Cetle observation est a rapprocher de celle de Chevallereau (1), 
qui avail trail 4 une femme de 38 ans, syphilitique depuis 8 ans. 
Aprés neuf grossesses assez réguliéres, elle ful prise d’hémorra- 
gies ulérines trés abondantes. Elles entrainérent une cécité aux 
deux yeux qui persista el se compliqua d’atrophie optique. 


Obs. Il. — Le soldat W. Muller, agé de 24 ans, est blessé a Vareddes, 
en septembre 1914, par un éeclat d’obus qui lui fracasse la jambe 
gauche et détermine une hémorragie abondante. Il perd connaissance et 
demeure 4 jours sur le champ de bataille. Relevé par les notres le 11 sep- 
tembre au moment de la retraite de Fennemi il fut reeu par nous dansla 
nuit avec un conyoi de 300 Allemands 4 Vhopital mililitaire du Val-de- 
Grace et admis dans le service de M. Walther, alors médecin principal. A 
son arrivée on constate une blessurecomminutive de la cuisse ayee spha- 
céle de toute la région intéressée et phlegmon gazeux assez étendu. Le 
blessé trés faible, exsangue et fébricitant, est amputé le lendemain de 
son arrivée. Les jours suivants la température s‘abaisse, général 
s’améliore et en méme temps le sujet, moins affaibli, se plaint alors de 
voir trouble. 

Nous sommes appelé &@ ce moment, 124 15 jours environ aprés 
le début des accidents. 

L’aspect extérieur des yeux est normal. Motilité normale. L’ceil droit 
compte tes doigts & | m. 50. L’ceil gauche distingue les mouvements de 
la main 4 quelques centimétres. 

Pupilles moyennement dilatées et immobiles, réagissant a peine a une 
lumi¢re trés vive. Les réflexes sont conservés a la convergence. Les pa- 
pilles sont légérement troubles et les limites en sont indistinetes, Les 
vaisscaux sont dilatés et légérement sinueux. Le champ visuel est trés 
fortement rétréci des deux cdtés, aussi bien pour le blane que pour les 


(1) Sur un eas d'atrophie papillaire brusque consécutive 
4 des hémorragies utérines. Archives d’ophtalmologie, 1903, p. 417. 
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couleurs et com n> dans Pobservation préesdente presque totalemont dé- 
ficient dans sa moilié inférieure ‘fig. 2). 

La vision s'améliore lentement, plus du cdté droit que du edté gauche, 
et au moment de son départ, dans le courant de novembre, lacuité vi- 
suclle du malade était de 1 10 4 droite tandis que gauche pouvail 
compler les doigts & 0m. 25. 


Eu mime tenps la réaction pupillaire était redevenue presque nor- 


5 


0.D 0. G. 


a0 Fig. 2. — Champs visuels de Uobservation I, 


male a droite et demeurait trés paresseuse & gauche. L’examen ophtal- 
moscopique montre a droite une papille légérement décolorée avee des 
limites un peu indistinetes du coté temporal et une légére pigmentation 
de ce cole. Les réflexes rétiniens sont normanx. A gauche la papille est 
blanche. Les limites en sont un peu moins nettes du cdté temporal avec 
pigmentation légére et les artéres sont un peu rétrécies. 


Ces observations sont intéressantes, la seconde surtout, en 
raison de la rareté des troubles visuels observés a la suite des 
hémorragies traumatiques. La rareté des observations d’amau- 
rose 4 la suite des blessures de guerre, qui cependant provoquent i 
des hémorragies considérables, est remarquable en effet. On ne 
trouve guére dobservations relatées au cours de la guerre 1870- 
1871 et si dans la derniére quelques faits semblables ont été notés 
ils sont exceptionnels. 

La pathogénie de semblables accidents est trés difficile 4 pré- 
ciser. IL semble bien que ie trouble visuel ne puisse étre rapporté 
a la seule anémie, car il est raremeat immédiat. Il est exception- 
nel, en effet, que celui-ci se montre au cours de lhémorragie. 


D’aprés ensemble des statistiques publiées, ceci se rencontre 
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AMAUROSE POST-HEMORRAGIQUE 


peine f fois sur 10 cas. De méme, il est également trés rare qu'il 
se montre aussitot aprés ’hémorragie, a peine 4 fois sur 10 égale- 
ment. Rarement encore il apparait au cours des 12 ou 24 heures 
suivantes, dans 12 4 15 p. 100 des cas. A mesure qu’on s’éloigne 
du moment de l’accident il se montre avec une fréquence plis 
grande, dans 20 p. 100 des cas dans les 48 premiéres heures et 
enfin 40 p. 100 dans les 3 a 10 jours qui suivent (hémorragie. 

Ce nest donc le plus souvent que quelques jours aprés celle-ci 
yu’apparait le trouble visuel, au moment ou l'anémie est moins 
accentuée et ot le sujet, moins faible, commence areprendre des 
forces. 

Dans notre seconde observation, le moment de son apparition 
ne put malheureusement étre noté avec précision. 

Dans les cas ot examen ophtalmoscopique a pu étre pratiqué 
dés les premiers jours, les papilles se montrent hyperémiées, 
i¢gérement troubles comme dans notre seconde observation. Et 
méme quelquefois on a constaté l’aspect d'une véritable névrite 
cedémateuse. 

Les pupilles sont moyennement dilatées, il en était ainsi dans 
notre premiére observation, et trés paresseuses A la lumiére ou 
méme le réflexe lumineux a totalement disparu. Souvent si un 
seul cil est amblyope la pupille se dilate davaniage aprés occlu- 
sion de l@il sain, indice d'une lésion organique sur le trajet du 
nerf oplique, ce qui ne pourrait exister s'il s'agissait d'une lésion 
centrale. 

Les formes du rétrécissement du champ visuel méritent de 
nous arréter. Le rétrécissement porte sur la totalité du champ, 
mais il a presque toujours son maximum dans la moitié infé- 
rieure. Il en était ainsi dans le cas de Chevallereau et dans nos 
deux observations et ce point peut permettre de comprendre dans 
une certaine mesure le mécanisme des lésions. 

Un fait demeure acquis ; celles-ci sont toujours périphériques 
et portent tantot sur la rétine, tantét sur le nerf optique, Sans 
doute, la plupart des altérations anatomiques constatées ne sont- 
elles pas toujours primitives; mais il s’agit toujours de lésions 
périphériques et on ne peut, pour expliquer les troubles observés, 


_incriminer des altérations centrales ni une anémie du centre cor- 
tical, comme lont voulu certains auteurs. On ne pourrait com- 
prendre alors l'apparition tardive des troubles visuels, souvent 
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4,5 jours et méme davantage aprés I'hémorragie et surtout la 
dissymétrie des altérations du champ visuel. 

Il s‘agit certainement de lésions périphériques 4 point de départ 
rétinien. Et sans doute celles-ci sont-elles favorisées tout d’abord 
par la chute de la pression générale et par la faiblesse des con- 
tractions cardiaques, qui se fera naturellement sentir en premier 
lieu sur les artéres les plus petites et les plus périphériques. A ce 
point de vue, les artéres de la rétine qui, en méme temps, repré- 
sentent un systéme fermé, seront plus facilement intéressées que 
d'autres. 

L’insuffisance de l'apport sanguin dans les petites artéres, en 
particulier dans les artéres rétiniennes, sera encore accrue par la 
contraction des petits vaisseaux sous l’influence des vaso-cons- 
tricteurs, du fait de Virritation du centre par le manque d’oxy- 
géne. 

Il faut ajouter ici, comme nouvelle circonstance défavorable, 
le tonus du globe, peu abaissé, en dépit de la diminution de 
pression générale, et qui concourt encore a la géne circulatoire 
dans les petites artéres de la rétine. 

Ce phénoméne primordial se complique aussitot de transsuda- 
tion de sérosité des parties voisines, d’o formation d’cedéme en 
certains points, ce qui explique la névrite et loedéme du nerf 
optique quelquefois constatés au début des accidents. 

Dailleurs, cette anémie rétinienne est tout au plus capable de 
préparer les troubles visuels et n’en est certainement pas le fac- 
teur déterminant. Elle ne pourrait étre retenue que dans les cas 
ou le trouble est survenu aussilot aprés 'hémorragie. Mais nous 
avons vu que le plus souvent il est tardif et apparait seulement 
les jours suivants,au moment précisément of l'état général s’'ameé- 
liore. 

Il faut mentionner aussi loedéme de la papille, souvent assez 
accentué, ou méme une névrile optique légére, constatée par la 
plupart de ceux qui ont pu suivre les observations tout a fait au 
début. Dans notre seconde observation ot examen cependant ne 
pul étre pratiqué que quelques jours aprés lapparition des 
accidents, il existait encore un léger degré de névrite optique 
qui peut-tre avail ¢té plus accentué. Il est vraisemblable que 


cette névrile légére contribue 4 géner l'irrigation sanguine et 
serait la condition nécessaire du trouble de nutrition de celle-ci 
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et de l'apparition des troubles visuels. Ainsi s‘expliquerait leur 
début relativement tardif. 

Sans doute le trouble visuel observé en pareil cas reconnait-il 
une origine toxique; la méme quantilé de toxines retenues dans 
l'économie étant répartie sur une nappe sanguine beaucoup moins 
considérable pourra suffire 4 provoquer des troubles visuels 
intenses, surtout s‘il existe déjd un certain degré d’intoxication. 
Et ceci nous donne peut-ctre la raison de la rareté de ces troubles 
visuels aprés les hémorragies traumatiques, comparativement a 
ceux observés aprés les hémorragies dyscrasiques, 4 la suite 
d’hémophilies, d’hématéméses, etc., le sujet étant déja alors plus 
ou moins affaibli et intoxiqué par la maladie causale. 

Enfin, peut-étre faut-il aussi incriminer un troisiéme facteur 
représenté par la disposition des artéres réliniennes. IL est assez 
remarquable en effet, que dans le plus grand nombre des obser- 
vations (il en était ainsi dans nos deux observations et dans quatre 
récentes de Pincus) le maximum des lésions porte sur la moitié 
inférieure du champ visuel, simulant presque une hémianopsie 
inférieure, par exemple dans l’observation de Chevallereau. On 
peut, dans ces conditions, se demander si l’ischémie rétinienne 
n'est pas favorisée par la disposition anatomique des vaisseaux 
rétiniens et par l'attitude de la téte. La partie de la rétine la moins 
bien irriguée sera naturellement la partie supérieure, et si cette 
attitude est sans importance chez lindividu normal, elle peut 
ajouter aux éléments qui favorisent déja l'ischémie un nouveau 
facteur qui n’est peut-ctre pas négligeable. 


TROIS CAS DE SYNDROME OCULO-SYMPATHIQUE FRUSTE 


Par le docteur MARC LANDOLT. 


Parmi les tableaux cliniques intéressants que la guerre nous a 
permis d’observer, i! faut signaler les manifestations dues 4 des 
lésions du sympathique cervical. 

Trés rare en temps de paix, ce syndrome ne se rencontrait guére 


-qu’au cours d’affections du déme pleural, ou a la suite de tumeurs 


du cou ou du médiastin postérieur ; le syndrome de Mme Déjerine- 
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klumpke n’est pas courant ; plus rare encore est le syndrome de 
Claude Bernard-Ilorner par lésion médullaire. 

La paralysie du sympathique cervical se manifeste du cété de 
la téte par un ensemble de symptémes bien connus. Pour les 
ophtalmologistes ce sont, bien entendu, les signes oculaires qui 
occupent le premier plan. Le hasard veut que récemment encore 
nous ayons été consullé par une dame qui se plaignait de sen- 
salions vagues, de picotements et de larmoiement, du cdté de son 
ceil droit; ces troubles n’étaient que la manifestation d'une forte 
hyperémie de la conjonctive par vaso-dilatation, avec laquelle de 
lénophtalmie, une fente palpébrale moins ouverte et un myosis. 
prononcé formaient un ensemble classique. 

Quand le syndrome est bien complet, le diagnostic s'impose 
dordinaire, mais tel n'est pas toujours le cas. Les traumatismes 
de guerre, en particulier, ont provoqué des lésions trés diverses 
du systéme sympathique, lésions variables, non seulement dans 
leur localisation, mais bien souvent aussi dans leur intensité. 

Il a pu arriver, par exemple, que les symptémes soient trop 
atlénués pour permettre laffirmation d'un diagnostic ; et souvent 
on a observé des blessures dont le siége devait, ou pouvait, intéres- 
ser le sympathique 4 uncertain niveau sans que lon constatat 
aucun signe oculaire. 

Nous avons pu étudier au Centre neurologique dirigé par M. le 
docteur Gustave Roussy,3 cas de lésions plus ou moins frustes du 
sympathique cervical, qui nous ont permis de mettre en couvre 
l’épreuve, courante en ophtalmologie, de excitation médicamen- 
teuse des terminaisons du sympathique. 

Voici les 3 observations : 


OssEnvation lL. — Pa. Louis, 25 ans. Le 29 septembre 1915, en Cham- 
pagae, enseveli sous un abri. Fracture de la clavicule gauche, tiers 
externe, ct subluxation de l’épaule gauche. Blessure par E. 0. de la 
jambe gauche. Six mois d’hdpital. Le 21 juillet 1918, blessure par E. 0. 
au niveau de la région deltoidienne gauche. Deux projectiles inclus, l'un 
au sommet du creux axillaire, partie postérieure, autre dans la partie 
externe du grand dorsal, a peu prés ala méme hauteur. 

Cycle hospitalicr varié. Entre dans le service de M. Roussy le 19 nc- 


vembre 1918. 
On ne constale aucune atrophie du membre supérieur. Les mouvements 
passifs et les mouvements volontaires sont tous possibles et normaux. 
Le malade aceuse une diminution de la force du bras gauche quand il 
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fait un effort soit pour soulever un fardeau de terre, soit pour l’élever 
au-dessus de sa téte. Au dynamométre, main gauche = 34 K. ; main 
droile = 45 K. 

Sensibilité : douleur sourde au niveau de l’épaule et se propageant par 
secousses au niveau du bras, de 'avant-bras et des deux premiers doigts. 
Anesthésie de la face dorsale et palmaire du pouce ct de Vindex. Anes- 
thésie de ’éminence thénar et du premier espace interdigital, face dor- 
sale et palmaire. Hypoalgésie trés prononcée dans les mémes régions. 
Bande @hypoesthésie le long du bord radial de ’avant-bras, commencant 
au niveau du tiers moyen et finissant au niveau du coude, sur une 
hauteur de 15 centimétres et dune largeur de 3 centimétres. Topogra- 
phie radiculaire C. 6 — C. 7. 

Réflexes stylo-radiaux et radio-pronateurs droit et gauche faibles. 
Réflexe tricipital gauche plus faible que le droit. 

Un examen trés attentif donne limpression que la fente palpébrale 
gauche est diminuée et qu’il existe un peu d'énophtalmie de ce cdté. Les 
deux pupilles sont égales ct réagissent normalement. Aux deux yeux 
acuilé visuelle normale, accommodation normale. 

Légére ¢lévalion thermique au niveau de la joue gauche. 


Ons. Il. — Be. Raymond 23 ans, blessé en Champagne le 8 octobre 1918 
par balle, région gauche du cou, séton antéro-postérieur transcervical. 

Entre au Centre neurologique de Besancon le 26 novembre 1918. 

Alrophie du membre supérieur gauche de 2 centimétres et demi au 
bras 4 26 centimetres au-dessus de lolécrane, et de 2 centimétres et demi 
pour lavant-bras a 11 centimétres au-dessous de l’olécrane. Légére atro- 
phic des muscles de l’é¢minence thénar gauche. Le muscle adducteur du 
pouce parait également légérement atrophié. 

Tous les mouvements passifs du membre supérieur gauche sont pos- 
sibles et normaux. Tous les mouvements actifs sont également normaux 
comme amplitude, sauf le mouvement d’extension de la premiére pha- 
lange des 4° ef 5¢ doigts gauches. 

Les réflexes sont sensiblement égaux a ceux du membre opposé. 

Pas de troubles sensitifs. 

Réaction de dégénérescence partielle et limitée au nerf radial gauche ; 
réaction de dégénérescence partielle sur le nerf médian & la main 
gauche. 

Troubles vaso-moteurs et thermiques légers au niveau de la main 
gauche. 

Trés légére diminution de la fente palpébrale gauche. Pupilles égales 
et normales au moment de examen. 


Oss. Hil. — Ki. Léon 21 ans. Hémiplégie spinale gauche, suite de 


_lésion indirecte de la moelle cervicale (phase quadriplégique au début). 


Tombé sous les roues d’une voiture qu’il conduisait, le 24 aout 1918. 
Trainé pendant une dizaine de métres par Je véhicule qui lui passa fina- 
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lement sur le corps au niveau des reins. Serait resté plusieurs jours 
sans connaissance, et aurait dd étre sondé 2 fois par jour pendant 15 
jours. 

Pas d'atrophie notable du membre supérieur gauche. A la main, atro- 
phie légére de ’éminence hypothénar, des 2°, 3° et 4° interosseux, ct de 
Vadducteur du pouce, 

Tous les mouvements actifs et passifs sont possibles el normaux, sauf 
le mouvement @adduction et @abduction des doigts ; ceux-ci sont limi- 
tés, notamment l'adduction du 5* doigt. 

Réflexes tendineux égaux aux deux membres supérieurs. 

Réactions électriques normales, sauf R. D. légére sur le nerf cubital 
et ses muscles 4 Ja main gauche. 

Pendant la station debout, le corps s’appuie principalement sur le 
membre inféricur droit. Légére ascension du bassin edté gauche. 

Le malade accuse une sensation de pesanteur dans la continuité du 
membre inférieur gauche a l'occasion d'une marche, méme peu prolongée, 
Pas datrophie notable de ce membre. Tous les mouvements actifs ou 
passifs des deux membres inférieurs sont possibles et normaux. 

Pas de troubles de la sensibilité subjective. Objectivement, il existe 
une trés légére hypoesthésie au niveau de la région supérieure de la 
cuisse gauche, face interne, 

Réflexes tendineux normaux ; cutanés abdominaux D. et G. abolis: 
crémastériens faibles ; cutanés plantaires en flexion. 

Ebauche de clonus rotulien, et trépidation spinale du pied s’épuisant 
trés rapidement. 

Parfois dysurie le matin. Pas de troubles génitaux. 

L’examen de la colonne vertébrale cervicale, au point de vue clinique 
ne décéle aucune lésion. 

Les deux fentes palpébrales sont bien ouvertes, mais la gauche moins 
que la droite. La pupille gauche parail plus petite que la droite, mais la 
différence n’atteint pas un demi-millimétre. 


L’épreuve a la cocaine fut positive chez nos trois malades, elle 
mit trés rapidement en évidence une différence d’excitabilité 
entre les deux sympathiques. 

Nous donnons ici la reproduction de la notation graphique des 
diamétres pupillaires chez les deux premiers malades. Au bout de 
10 minutes, la pupille droite était sensiblement agrandie, alors 
que la pupille gauche n’avait pas varié. Au boutde 20 minutes 
un léger effet mydriatique se faisait sentir également de ce cédté, 
ce qui ne doit pas surpendre puisqu’il ne s‘agissait pas de para- 
lysie compléte du sympathique. Le graphique du premier malade 
montre que pour la méme raison, la fente palpébrale gauche, 
elle aussi, n'est pas restée entiérement insensible 4 la cocaine ; 
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“ Pour que les yeux puissent voir mieux 
B. & L. 0. 


SOCIETE D'OPTIQUE TELEGIC 


7, Rue Pastourelle, PARIS 


Tel. : Archives 17-69 Adresse Télégr. Telégic-Paris 


Laboratoire d’optique a Joinville-le-Pont 


Monsieur Le Docreur, 


CONVAINCUS DE LA GRANDE IMPORTANCE (TANT POUR LA VUE DE 
VOS CLIENTS QUE POUR VOTRE BONNE REPUTATION) DE LA FAGON RIGOUREU- 
SEMENT EXACTE AVEC LAQUELLE VOS ORDONNANCES DOIVENT ETRE EXECUTEES, 
NOUS AVONS IL’ HONNEUR DE VOUS INFORMER QUE NOUS AVONS FAIT INSTALLER, 
POUR LA PRODUCTION DES VERRES OPHTALMIQUES, DES LABORATOIRES SPE- 
CLAUX D'OPTIQUE, CONTENANT LES APPAREILS LES PLUS PERFECTIONNES DU 
MONDE ENTIER. 

CES VERRES, DONT LA COMPOSITION CHIMIQUE ET LA COURBURE OPTIQUE 
PRECISE SONT IRREPROCHABLES, SONT VERIFIES AVANT LEUR LIVRAISON PAR 
DES INGENIEURS CHIMISTES D' ELITE, SPECIALISES DANS L’ OPTIQUE MEDICALE. 

NOUS NOUS EFFORGONS DE RENDRE LA HAUTE VALEUR SCIENTIFIQUE DE 
NOS VERRES OPHTALMIQUES DIGNE DE VOTRE APPROBATION ET DE CELLE DE 
LA SCIENCE OPHTALMOLOGIQUE. 

IN PRESCRIVANT A VOTRE OPTICIEN D'BXECUTER VOS ORDONNANCES AVEC 
DES VERRES OPHTALMIQUES DE LA Societe TELEGIC, trets Que Les 
TELEGIC, verres pouspLe Foyer INvisIBLE; STANTORIC, vernres 
\ COURBURES TORIQUES COMPENSEES POUR LA CORRECTION DE L’ASTIGMA- 
Tisme, TORISCOPIOUES, erc., vous serez CERTAIN QUE VOTRE 
CLIENT AURA LES VERRES LES PLUS PARFAITS QUE LA SCIENCE D OPTIQUE 
PUISSE PRODUIRE. 

Tous NOS VERRES PEUVENT ETRE FAITS EN VeRRE FILTRAYS pont ia 
COMPOSITION CHIMIQUE ATTENUE LES RAYONS NUISIBLES A L'CELL, ADOUCIT 
LA LUMIERE SANS NUIRE A LA CLARTE DES OBJETS. 

NOUS SOMMES A VOTRE DISPOSITION POUR TOUS RENSEIGNEMENTS RELA- 


TIFS AUX VERRES OPHTALMIQUES. 


Sociere D Oprique TELEGIC, 


| 
| 
> 
a 


MASSON ET C* EDITEURS 
} LIBRAIRES DE L’ACADEMIE DE MEDECINE } 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


MANUEL 


DE 


-NEUROLOGIE- 
OCULAIRE 


PAK 


F. DE LAPERSONNE A. CANTONNET 


Professeur «de Clinique ophtalmologique ” Chef de Clinique ophtalmologique. 
a la Faculté de medecine de Paris 


Ce livre ne s‘adresse pas seulement aux Ophtalmo- 
logistes el aux Neurologistes, il permet aux Médecins 
non spécialistes de reconnaitre les manifestations 
oculaires nerveuses de telle ou telle affection générale ; 
par elles ils arriveront 4 un diagnostic précoce et pour- 
ront établir une thérapeulique rationnelle. 

Ce manuel est suivi d'un index dans lequel le lecteur 
trouve rapidement toutes les indications nécessaires a 
l'étude d'une question de neuropathologie oculaire. 


{ volume in-8° de vi + 368 pages avec 106 figures dans le texte. 6 fr. 50 net. 
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mais la dilatation a été moins vive que du cété sain. Le muscle de 
Muller, qui se trouve tout au voisinage des culs-de-sac conjoncti- 
vaux est plus rapidement accessible au collyre, ce qui explique que 
Faction fait sentir plus que sur la pupille. 

Il est intéressant de rapprocher ces graphiques de ceux que 
nous a donnés I’étude de l'anisocorie des trépanés (1). Nos re- 
cherches nous avaient permis de conclure que les troubles pupil- 
laires, observés parfois en méme temps que le syndrome subjec- 
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Valeurs en 


lif des trépanés, étaient d‘ordre purement vaso-moteur ; nous 
nous ¢lions basé sur les réactions de iris 4 différents collyres. 
Dans tous ces cas, méme quand les pupilles étaient franchement 
en myosis, l’instillation de cocaine était suivie d'une dilatation 
progressive et absolument paralléle des deux pupilles, I] parait 
maintenant plus évident encore que le myosis n’était ‘pas da a 
une paralysie du dilatateur, puisque chez les malades a syn- 
drome oculo-sympathique qui nous occupent ici, la parésie, in- 


(1) Mane Laxwour, Etude de linégalité pupillaire chez les trépanés. An- 
nales de médecine, novembre-décembre 1918. 
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suffisante méme pour donner un myosis appréciable, entraine 
une insensibilité considérable 4 lexcitation cocainique. 

Pour ce qui est de la mise en pratique de l’épreuve de la co- 
caine, nous croyons préférable de n‘instiller que des solutions 
relativement faibles, de 1 4 2 p. 100; un collyre plus concentré 
pourrait donner un coup de fouet trop vigoureux, et provoquer 
une dilatation trés sensible du cOté malade ; mais méme dans ce 
cas, la réaction y serait moins ample, et surtout moins prompte 
que de l'autre cété, et le phénoméne s’observerait quand méme, 
ala condition de ne pas perdre de vue son malade pendant les 
5 4 10 minutes qui suivent l’instillation. 

Une autre recommandation encore nous parail utile. L’éclai- 
rage, qui a une trés grande influence sur le diamélre pupillaire, 
peut parfois masquer le phénoméne recherché. Il ne faut faire 
cetle expérience ni sous une lumiére trop vive, qui tendrait a 
maintenir en myosis la pupille saine, ni dans une trop grande 
pénombre qui, 4 elle seule, suffirait 4 faire dilater une pupille 
dont linnervation sympathique dilatatrice ne serait que faible- 
ment touchée et, par surcroit, excilée par la cocaine. 

Nous avons recherché sur les mémes malades leffet d'un autre 
collyre intéressant at) point de vue du sympathique, l'adréna- 
line. 

En 1909, M. Gautrelet a rapporté Pobservation d'un homme 
dont le sympathique cervical avait été complétement sectionné 
et chez qui l'adrénaline en instillations provoqua de ce coté une 
mydriase considérable, alors que la pupille du cété sain ne va- 
riait pas. Pour M. Gautrelet, chez Thomme normal, comme chez 
les animaux, l'adrénaline ne provoque aucune réaction pupil- 
laire; la mydriase fait également défaut quand le sympathique 
nest qu'incomplétement sectionné (1. 

En réalilé, on observe dans l'oeil normal, outre ia 
pide et bien connue de la conjonctive, un certain degré d’ouver- 
ture de la fente palpébrale, et méme, a la longue, une légére dila- 
tation pupillaire: mais il nous a fallu des instillations répétées, 
et une longue attente, avant de constater quoi que ce fat de posi- 
tif. 


(1) Gaurrerer, L’adrénaline, réactif des lésions du sympathique 
laire. Archives dopht., 1909, p. 222. 
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Les 3 malades qui nous occupent présentérent également 
au bout d'un certain temps, et de nombreuses instillations de la 
solution du commerce a f p. 1.000, de (écartement des paupicéres ; 
du cété des pupilles il ne se produisit qu'une réaction 4 peine 
appréciable et tout a fait inutilisable pour les besoins de la 
cause. 

La cocaine, seul des anesthésiques locaux, posséde un effet 
vaso-constricteur non douteux, mais méme la solution A 4p. 100, 
en instillaltions répétées, comme nous lemployons couramment 
en ophtalmologie pour nos opérations sur le globe oculaire, ne 
provoque rien de comparable 4 ce que donne une goutie d'adré- 
naline au milli¢éme. On peut sans doute tirer de ces deux effets 
différents, lun trés mydriatique et peu vaso-constricteur, l'autre 
vaso-constricteur puissant et mydriatique pour ainsi dire nul, 
un argument de plus en faveur de lexistence d'une dilatation 
irienne d‘ordre musculaire. 

Enfin, puisqu’il s'agissait de la mise en évidence d’une aniso- 
corie latente mais sowpgonnée, nous avons recherché chez nos 
malades le phénoméne décrit par M. Tournay. 

Cet auteur, dans une note A lf Académie de medecine, a signalé 
que « lorsqu’un homme... porte 4 lextréme son regard vers la 
droite, et maintient de fagon soutenue ses yeux en posilion laté- 
rale, la pupille droite devient plus grande que la gauche. L’in- 
verse se produit lorsqu’il regarde vers la gauche (1) ». Cette 
anisocorie physiologique, sur linterprétation de laquelle nous 
ninsistons pas pour le moment, se constate aisément, quoique de 
facon variable, quand les conditions d‘éclairage prétent, cest- 
a-dire quand celui-ci nest ni trop faible, ni surtout, trop intense. 

Chez un homme normal auquel Jinstillation unilatérale 
Wadrénaline était arrivée 4 provoquer une légére amorce de my- 
driase, le regard vers ce coté amena une exagération de laniso- 
corie, alors que le regard dans la direction opposée ful suivi de 
l'effet inverse. La méme chose fut observée chez un blessé avec 
syndrome oculo-sympathique net. Nous ne saurions dire pour 
quelle cause le phénoméne ne se manifesta pas de facon appré- 
ciable chez les 3 malades qui font l'objet de notre étude. 


(1) A. Tounnay, Les lois de lisocorie et de l'anisocorie normales. Bulle- 
tin de UAcadémie de médecine. Séance du 22 mai 1917. 
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Nous voudrions ajouler quelques mots encore. Chez le malade 
de Vobservation Ill le syndrome était complet, quoique peu 
apparent; mais chez les 2 premiers, et cela d'une facon cons- 
tante, les symptOmes n‘étaient pas seulement atténués, ils étaient 
en outre inégalement manifestes, puisque, avec I’énophtalmie et 
la diminution de la fente palpébrale, nous n‘avions pas de myo- 
sis. Les pupilles étaient égales chez les deux malades, et les dia- 
métres de 7mm. f pour lun, de 7 mm. 8 pour l'autre représen- 
tent des valeurs moyennes tout a fait normales étant donné 
léclairage. Ne pouvait-on pas étre tenté de dire que le syndrome 
sympathique n était pas seulement fruste, mais aussi, jusqu’é un 
certain point, dissocié ? 

Un confrére italien, M. Bonomo. a signalé, chez un blessé par 
éclat @obus, du myosis unilatéral, mais i] ne parle ni de rétrécis- 
sement de la fente palpébrale, ni d’énophtalmie, ni d‘élévation 
de température de la face (1. La lésion siégeait au niveau de la 
VIll* racine cervicale. Cette localisation précise, jointe 4 un syn- 
drome en apparence incomplet, doit-elle faire croire encore 4 un 
cas de dissociation? La chose n'est pas inadmissible, car, selon 
Claude Bernard, les fibres destinées 4 lcril et aussi les fibres vaso- 
motrices du systéme de la carotide interne, passent par les deux 
premiéres racines dorsales, alors que les vaso-moleurs de la face, 
qui appartiennent au domaine de la carotide externe, viennent 
de la III* racine dorsale.. 

MM. Laignel-Lavastine et Cantonnet se sont déja demande si 
les lésions supérieures entrainent seulement des troubles mo- 
teurs, et les lésions inférieures, outre ceux-ci, des troubles vaso- 
moteurs et sécrétoires (2). 

Il existe nombre d’observations de lésions du tronc du sympa- 
thi jue cervical ot il n'est fait mention que des symptomes oculo- 
pupillaires 4 exclusion de tout phénoméne vaso-moteur du cété 
de la téte. Certains auteurs ont cherché & expliquer la chose par 
pothése suivante : les fibres oculaires occuperaient la périphé- 
rie du nerf, tandis que les fibres vasculaires se trouveraient au 


1) Boxom», Contributions a la chirurgie du cerveau, de la moelle épi- 
niére et des nerfs dans les blessures de guerre. [V° conférence chirur- 


gicale interalliée 1918. Archives de médecine et de pharmacie mililaires. LXX, 
p. 224. 
2) et Caxronyer, Gazelle des 15 février 1910. 
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centre; de sorte qu'une tumeur, par exemple, comprime les pre 
mi¢res avant les secondes. Vulpian pensait, au contraire, que les 
symptomes non signalés navaient probablement pas été recher- 
chés. Il s’agirait done alors non pas de syndromes dissociés, mais 
d‘observations incomplétement prises. 

Pourtant, dans les 11 cas étudiés d'une facon trés approfondie 
par M. Roche, le syndrome n‘était jamais complet (1). Nous ne 
parlerons pas de l'absence constante de I'hypotonie du globe 
oculaire, car ce signe est peut-étre appelé a étre rayé du syndrome. 
Mais le ptosis n’existait que dans 4 cas, les troubles vaso-moteurs 
de la face 6 fois seulement. Le myosis était constant. Chez nos 
malades, au contraire, au milieu des autres symptémes trés atté- 
nués, le myosis n’existait pas, ou du moins il nexistait, pour 
ainsi parler, quen puissance. 

L’étude du sympathique cervical est si complexe encore, que, 
dans lintérét d’une documentation exacte, nous ne saurions trop 
recommander de compléter l'étude de tout syndrome atténué, ou 
dissocié en apparence, par l’épreuve a la cocaine. 


CONTRIBUTION A L'ETUDE DES KYSTES 
DANS LE PTERYGION 
Par le docteur J. BISTIS, Athénes. 


Nous venons d’observer un cas de kyste de l'oeil gauche déve- 
loppé dans un ptérygion, qui nous parait digne d’¢tre rapporte ici. 


Osservation. — La nommée Stammater K..., Agée de 55 ans, observa 
depuis un an une grosseur a son ceil gauche, qui grandil lentement. En 
temps leeil larmoyait et les paupiéres étaient collées le matin. 
Nous constatons une conjonctivite chronique et un plérygion interne 
de Veeil gauche, dont le sommet empiétait sur la cornée, a sa partie cor- 
respondant au bord pupillaire interne. Sur Ja partie cornéenne du 
ptérygion siégeait une tumeur de couleur jaunatre, ayant le volume 
d'un grand pois La tumeur est élastique, semi-diaphane et peu mobile. 
Il s’agissait @un kyste développé dans le ptérygion. Tous les deux ont 
été enlevés aprés anesthésie locale. 

L’examen histologique, fait au laboratoire d'anatomie pathologique de 


1) Cu. Rocne, Les paralysies du sympatbique cervical dans les bles- 
sures de guerre. Archives dophi., novembre-décembre 1916, p. 321. 
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la Polyclinique Universitaire, montra que le kyste posséde une cavité 
contenant quelques détritus épithéliaux. La cavité est tapissée par un 
épithélium (fig. 4 et 2, EC) @ plusieurs rangées. La superficielle est 


Fic. 1. — C. Tissu conjonctif de la paroi du kyste; G. Glandes; EC. 
Epithélium cylindrique de la cavité kystique. 


constituée par des cellules cylindriques avee noyau situ’ a la base du 
protoplasme (Fig. 2, EG.). Les autres couches sont composées par des 
cellules plus ou moins cubiques. Par places, ’épithélium se compose de 
deux couches. La paroi méme du kyste est constituée par un tissu con- 
jonctif (Fig. 1, C) contenant des vaisseaux et infiltré par ds cellules 


Fic. 2. — EC. Epithélium eylindrique de la paroi kystiqu e. 


ronides. Dans le tissu conjonctif on voit plusieurs glandes (Fig. 1, G) 
dont les cavités sont revétucs par un épithélium cylindrique et contien- 
nent du mucus se colorant par le carmin de Meyer. Une des glandes 
semble étre en connexion avec lépithéliam de la surface. 

Le ptérygion lui-mém> est constitué par un tissu conjonetif qui, par 
places, a subi la dégénérescencs hyaline. La surface porte un épithé- 
lium pavimenteux stratifié qui recouvre aussi le kyste. Dans la couche 
épithéliale on voit de nombreuses cellules caliciformes. L’épithélium 


donne, pur places, des proloag‘in«nts épith@liaux dans la profondeur. 
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Il s’agit done d'un kyste épithélial formé par un tissu con- 
jonctif vascularisé et contenant plusieurs formations glandu- 
laires. La cavilé du kyste est tapissée d'un épithélium cylin- 
drique. 

Lagrange distingue les kystes de la conjonctive en : kystes 
par inclusion, kystes glandulaires, kystes lymphatiques et kystes 
a entozoaires. Saemisch les divise en kystes lymphatiques, kystes 
provenant de modifications de la conjonctive, soit par altération 
de la couche épithéliale, soit par formation de plicatures de la 
conjonctive ou par affection des glandes de Krause, kystes trau- 
matiques, kystes parasitaires et formations cystoides ou pseudo- 
kystes, que se forment par l’issue du contenu de l'ceil et surtout 
de 'humeur aqueuse sous la conjonctive. 

La classification des kystes est faite d’aprés leur structure pour 
mieux distinguer les différentes variétés. Quant a leur localisa- 
tion, elle n’est pas uniforme sur les différentes parties de la con- 
jonctive. D’aprés Ballaban, sur 65 kystes de cette membrane, 5 
appartenaient a la conjonctive tarsale ; 19, au cul-de-sac ; 32, a la 
conjonclive bulbaire et 9 4 d'autres parties. 

Les kystes forment, dans la plupart des cas, des saillies arron- 
dies ou ovales trés circonscrites, transparentes et ayant la dimen- 
sion ordinairement d'un pois jusqu’A une féve et méme plus. 
Leur paroi est mince et leur contenu un liquide clair ou légére- 
ment jaune, devenant quelquefois trouble. 

Les kystes qui nous intéressent ici sont ceux qui proviennent 
de l'altération de la couche épithéliale de la conjonctive, de la mo- 
dification des glandes de Ktausc, des glandes de Henle et des 
replis conjonctivaux. 

Ainsi nous avons des kystes séreux épithéliaux développés par 
altération de la couche épithéliale de la conjonctive. Il s'agit dans 
ces cas d’une prolifération épithéliale dans la profondeur de la 
membrane. Vossius constate dans un cas de néoplasies kystiques 
excisées de la conjonctive des paupiéres supérieures, qu’elles 
étaient formées d’une semblable prolifération épithéliale ana- 
logue aux glandes dites de Henle. Une connexion de ces kystes 
avec les glandes de Krause n’a pas ¢té admise par Vossius, car 
les kystes décrits siégeaient dans des parties de la conjonctive ou 
ces glandes n’existent pas. 

Aussi Ginsberg, dans 2 cas de kystes développés dans le 
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cul-de-sac inférieur n’admet pas, 4 cause de leur siége, une rela- 
tion avec les glandes de Krause. L’auteur croit plutét a la proli- 
fération pathologique ¢pithéliale due 4 une inflammation catar- 
rhale de la conjonctive. 

Ballaban décrit un cas de 4 a 5 kystes mobiles de la conjonc- 
tive bulbaire en expliquant leur développement par des prolon- 
gements ¢pithéliaux solides, ayant subi la fonte dans leurs 
parties centrales. Rogman rapporte un cas de kyste mobile ayant 
la grosseur dune perle fine et siégeant sous la conjonctive, entre 
la caroncule lacrymale et le bord cornéen. Il attribue la formation 
de ces kystes aux replis et aux sinuosités de la conjonctive qui 
se sont isolés, pédiculisés et s¢parés de leur base de naissance, 
pour prendre ensuite la forme kystique et s’insinuer sous le tissu 
conjonctival, 

Cirincione trouva que des kystes séreux superficiels et transpa- 
rents qui se développent surtout 4 l'angle interne et externe des 
deux paupiéres et atteignent la grosseur d'une petite féve, sont 
en connexion avec des glandes ou forment des cryptes, qui ne 
doivent pas étre confondues avec les glandes de Henle. La paroi 
du kyste consiste en une membrane sans structure, revétue d'un 
épithélium 4 deux couches. Les cellules de la couche superficielle 
sont cubiques ou allongées, sous lesquelles on voit des cellules 
hyalines caliciformes, qui ont une importance pathognomonique 
dans la genése de ces kystes. 

Sur la conjonctive bulbaire, on constate parfois des kystes qui 
se dislinguent des kystes lymphatiques de cette région, par leur 
revétement épithélial, qui, dans ces kystes, comme le remarque 
Cirincione, est composé ordinairement d'une seule couche, tandis 
que dans les autres kystes, l’épithélium est constitué, par places, 
par deux rangées. Cosmettatos décrit trois kystes du grand angle 
revétus d’épithélium cylindrique en les rapportant 4 des replis 
conjonclivaux, qui se sont formés 4 la suite d'une inflammation 
chronique de la conjonctive et de la rétraction de son épithéliam 
vers la profondeur. 

Nous avons aussi observé un cas de kyste de la conjonctive 
bulbaire, ayant la grosseur d'un pois chez une fillette. La paroi 
du kyste se composait dun tissu conjonctif épars, et sa cavilé 


était tapissée d'un épithélium pavimenteux stratifié. Nous avons 
rapporté ce kyste 4 un prolongement épithélial de la conjonctive 
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dans la profondeur avec formation d'une pseudo-glande, qui 
donna naissance au kyste. 

Une seconde vari¢té de kystes conjonctivaux est celle formée 
aux dépens des glandes de Krause qui sont des glandes acino-tu- 
buleuses siégeant entre le cul-de-sac conjonctival et le bord 
supérieur du tarse surtout du coté nasal. On les trouve aussi le 
long du bord tarsal et dans le tarse méme. Ils sont au nombre 
de 8 4 20 et, d’aprés Terson, de 8 430 dans la paupiére supérieure 
et jusqu’a 4 dans la paupiére inférieure. Leurs conduits débou- 
chent dans les culs-de-sac conjonctivaux. 

Les kystes développés aux dépens de ces glandes siégent plus 
profondément dans la conjonctive, se localisent surtout dans les 
parties latérales des culs-de-sac supérieur etinférieur et se forment 
par obstruction de leurs orifices. Cette variété appartient aux kystes 
sous-conjonctivaux. Leur paroi est revétue d'un épithélium a une 
ou plusieurs couches, On observe plus souvent la seconde variété 
de l’épithélium, dont la couche la plus superficielle se compare 
ordinairement 4 des cellules plus hautes. Il faut noter que l’épi- 
thélium de la paroi du kyste peut se transformer et ne pas res- 
sembler 4 l’épithélium dont il dérive. 

Le contenu des kystes sous-conjonctivaux est un liquide trans- 
parent. Leur volume varie depuis celui d'une téte d’épingle jus- 
qu’a un gros pois ou a une noisette et méme plus. Les kystes sont 
généralement uniques ; ils étaient multiples d’aprés une observa- 
tion de Schmidt-Rimpler. 

De Vincentiis le premier a montré que les kystes observés dans 
le cul-de-sac proviennent des glandes de Krause. On se base sur 
des observations cliniques et anatomiques d’aprés lesquelles, 
apres une inflammation de la conjonctive, les conduits excréteurs 
des glandes de Krause s’obstruent, ce qui donne lieu a une stase 
de leur contenu avec développement d’un kyste. 

Ces observations ont été complétées ensuite par des cas nou- 
veaux de Rampoldi et Faravelli, Moauro, Antonelli, Rombolotti, 
Ischreyt et d'autres. Wintersteiner trouva comme Antonelli des 
concrétions dans ces kystes; il les rapporte a des altérations épi- 
théliales de la paroi kystique et non, comme le croit Antonelli, a 
une métamorphose du sang. 

Fuchs étudia plus spécialement les concrétions de la conjonc- 
tive et montra que c'est surtout dans le cul-de-sac inférieur que 
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se forment des glandes contenant des concrétions produites par 
leur contenu. 

On a décrit aussi des kystes dus aux glandes de Henle. Elles 
forment des dépressions épithéliales cylindriques de la conjonc- 
tive tarsale. Leur épithélium est composé de deux couches ; l'une 
limitant la cavité de la glande, est cylindrique et l'autre, la 
couche basale, est formée de cellules cubiques et aplaties. On y 
rencontre aussi des cellules caliciformes. Ces formations glandu- 
laires ne sont pas admises par tous les auteurs comme des vraies 
glandes; on leur donne pourtant une valeur sécrétoire et l’on 
admet que par oblitération de lorifice de ces glandes proviennent 
des kystes 4 rétention. 

De semblables observations ont été publiées par Stéver, Vossius 
et d'autres. 

Une troisiéme variété de kystes épithéliaux est celle provenant 
des replis et sinuosilés de la conjonctive en état d’inflammation. 
Cette forme de kystes se rencontre le plus souvent dans le pléry- 
gion, qui porte le méme épithélium que la conjonctive bulbaire. 
Fuchs a observé dans le ptérygion des prolongements épithé- 
liaux de forme différente, donnant lieu a la formation des glandes. 
Les kystes du plérygion sont petits, transparents et siégent ordi- 
nairement 4 son sommet. Ils peuvent se produire par obstruc- 
tion de tous les replis et sinuosités revétues d'un é¢pithélium. Ce 
sont des kystes par rétention. 

Dans le plérygion on rencontre aussi des kystes dus a la dila- 
tation des vaisseaux lymphatiques, comme en rapportent Sachs 
et Gallenga. 

Nous devons mentionner aussi les kystes qui se forment dans 
lintervalle de deux papilles développées dans linflammation 
chronique de la conjonclive, comme dans le trachome. 

Partant de la pathogénie des kystes épithéliaux susmentionnés, 
nous rapportons notre kyste 4 un prolongement de l’épithélium 
pavimenteux du ptérygion dans la profondeur. Qu’un pareil en- 
foncement épithélial se soit produit dans notre cas, ceci résulte 
de l'évidence, croyons-nous, de l’examen de nos coupes dans les- 
quelles on rencontre cette altération épithéliale. La figure 1 
montre une formation glandulaire qui parait étre en connexion 
avec l'épithélium qui recouvre le ptérygion et le kyste. Ainsi nous 


expliquons aussi la présence de plusieurs glandes que lon voit 
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dans la méme préparation. L’épithélium de la cavilé kystique est 
nettement cylindrique, quoique prenant naissance de l’épithélium 
de la conjonctive bulbaire qui est pavimenteux stratifié, Dans ce 
cas, il faut admettre qu'une transformation épithéliale a eu lieu 
dans la cavilé du kyste, comme cela peut survenir facilement 
dans les inflammations chroniques de la conjonctive. 
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COSMETTATOS 


VELANOSARCOME PRIMITIF DU CORPS CILIAIRE 
Par le docteur G.-F. COSMETTATOS, «’Athénes. 


Le sarcome du corps ciliaire se présente sous forme de mélano- 
sarcome et de leucosarcome. Bien que ce dernier ait de prime 
abord plus d’intérét que le premier, 4 cause de son développe- 
ment dans un tissu contenant du pigment, l'étude du mélanosar- 
come nest pas moins intéressante au point de vne clinique et 
surtout anatomo-pathologique, comme nous allons le voir plus 
tard, quand nous étudierons la genése de cette tumeur, la dispo- 
sition de ses cellules et son pigment, ainsi ‘que la nécrose des 
masses sarcomateuses. 


OQuserva tion (personnelle). — Augel. Ath. agé de 47 ans, originaire de 
Serrés. Antécédenls héréditaires : Sa mére a souffert dune calaracle. An- 
ltécédents personnels. Aucune maladie importante. Le patient a de temps 
en temps des maux de téte, parfois assez intenses pour Vobliger a se 
mettre au lit. 

Au mois de décembre 1915, il fut frappé par un gros morceau de bois 
a Peeil gauche et a la région sourcili¢re correspondante. Ala suite de ce 
coup, le malade a cu un léger étourdissement, mais laeil resta intact et 
la vision normale. Un mois plus tard, le malade a recu de nouveau un 
coup au méme ceil, s’étant baissé pour ramassé un objet; et cette fois 
aussi lceil n’a pas souffert. 

Au commencement du mois d’avril 1916, le malade s'est apercu qu'une 
ombre légére passait au-devant de son ceil gauche, et qu'il le faisait voir 
trouble. Deux confréres diagnostiquérent alors une tumeur du fond de 
Veeil. Quelques jours plus tard, trois autres confréres se déclarérent 
pour un sarcome du corps ciliaire. Les urines sont normales. La réac- 
tion de Wassermann, pratiquée 3 fois, fut négative. 

Jai examiné le malate pour la premiére fois au mois de mai 1916. 
Liceil gauche extéricurement présente & sa partic externe et inférieure 
une dilatation des veines épisclérales. Paupiéres et mouvements ocu- 
laires normaux. Cornée et mouvements pupillaires physiologiques. Pu- 
pille noire. A Pophtalmoscope la pupille étant moyennement dilatée, on 
remarque derriére Viris et Je cristallin, une petite tumeur de couleur 
noire occupant la partie inférieure et externe du corps ciliaire, et dont 


Vextrémité libre atteint 4 peine le bord pupillaire. 

En dilatant la pupille par Vatropine, on voit que Viris n'a aucune ad- 
hérence avee la tumeur ; la surface de cette derniére est lisse et pig- 
mentée, ne dépassant pas en étendue la largeur des procés ciliaires. Son 
volume est celui d'un petit grain de raisin. Cette tumeur est attachée 


« 

' 

as 

te 

| 

> 
yiIM 


MELANOSARCOME PRIMITIF DU CORPS CILIAIRE 285 


au corps ciliaire dod elle parai! provenir, et se porte en bas entre la 
face postérieure du cristallin et le corps vilré dans lequel elle plonge. 

Les autres partiesdu corps ciliaire, ainsi que la choroide, la rétine et 
la papille optique sont normales ; 11 n’y a pas de propagation par consé- 
quent de la tumour aux autres parties de Voeil. La tension de Vasil exa- 
minée par le tonométre de Schidtz ne montre pas dhypertonie. Le ma- 
lade ne sent pas de douleurs. La vision est égale a 1/10. L’ceil droit est 
normal. Rien du cété de la téte ou des autres parties du corps. 

Le malade, consulte encore dautres confréres, qui pens srent plutot a 
une hémorragie partielle du fond de Veeil qwa une tumeur. Aussi le 
malade n’a pas seulement refusé Pénucléation que je lui ai proposée; ila 
subi une série d'injections de chlorure de sodium sous la conjonetive, 
qui, naturellement, Dont point amélioré son état, mais au contraire ont 
précipité la diminution de la vision. 

Quand jai revu le malade apres ce dernier traitement (novembre 1916) 
Vinjection ciliaire était plus accentuée, la taumeur avail toujours le méme 
aspect mayant pas aungmenté de volume, mais la vision est presque com- 
plétement perdue, a la suite @un grand décollement rétinien qui s’¢ten- 
dait derriére la tumeur jusqu’d la papille optique. La tension de Vail 
est toujours normale. Absence de douleurs. Pas de dislocation ou prov- 
minenee de Viris, a Vendroit correspondant a la tumeur. 

J'ai conseillé de nouveau lénucléation mais le malade la refusa encore 
une fois. 

Quelque temps plus tard (mai 1917), j'ai constaté les mémes symptomes 
mais cette fois le malade convaincu qu'il ne recouvrerait plus la vision 
el craignant une propagation de la tumeur, se décide a Pénucléationque 
je pratique le 25 juin 1917. 

Pendant Vopération j'ai remarqué que le globe extéricurement ne pré- 
sentait pas d’anomalies. Pas de complication du coté de Porbite. Aujour- 
dhui (mars 1921), on ne remarque aucune propagation & Voeil ou a 
Vorbite ou d'autres parties du corps. 

Examen macroscopique de Uwil el de la tumeur. L'il extérieurement 
est normal. En louvrant, on constate dans son intérieur une tumeur de 
couleur noire implantée sur le segment inféro-externe du corps ciliaire, 
et faisant corps avee lui. La tumeur, un peu aplatie dans le sens antéro- 
postérieur, est dune forme quadrilatére a angles arrondis; elle se porte 
vers le corps vilré derriére le cristallin. Son diamétre antéro-postérieur 
mesure 9 millimétres et son diamétre transversal, 4 millimétres. 

La section transversale du néoplasme montre que son parencliyme est 
de couleur noire, ainsi que tout: sa surface. Sa consistance est plutot 
ferme. A part le segment inféro-externe du corps ciliaire, le reste de cet 
organe est libre. Le cristallin est transparent. La rétine est décollée et 
soulevée par un exsudat translucide et coagulable, qui s‘élend jusqu’a la 


- papille optique. Cet exsudat est plus épais prés du néoplasme, ot il me- 


sure 2 millimétres sur une ¢tendue de 5 millimétres et va en samincis- 
sant vers le pole postérieur de ceil. La choroide est normale ainsi que 
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la rétine et la papille optique. La tumeur n’avait pas de tendance a se 
propager 4 la chambre antérieure, et s’arrétait juste a la racine de Viris. 

Examen microscopique. En examinant une coupe a un faible grossis- 
sement, on voit que sa base est plus ¢troite que sa périphérie, et oceupe 
toute l'étendue antéro-postérieure des procés ciliaires jusqu’a la racine 
de Viris, sans que ce dernier soil du tout infiltré par le néoplasme. Le 
grand diamétre de la tumeur se dirige en bas et en arriére vers le corps 
vitré. 

Aun faible grossissement déja la tumeur parait fortement pigmentée. 


Fic. 1. — Mélanosarcome du corps ciliaire. 
Cs, Cellules sarcomateuses; P., Pigment; V., Vaisseau. 


La pigmentation a la forme Wilots ronds ou ovalaires ayant une partie 
centrale claire. La tumeur est bien limitée et oceupe seulement le corps 
ciliaire. La choroide et la sclérotique ne sont pas envahies. 

A un grossissement moyen, on voit que la tumeur est composée de 
masses ¢cellulaires de forme et de grandeur variables, placées les unes a 
cdté des autres, fortement pigmentées et contenant au milieu un vais- 
seau vide ou parfois rempli de globules sanguins. 

Examinée sous un fort grossissement chaque masse cellulaire se com- 
pose & son milieu d'un vaisseau bien limité par un endothélium. Tout 
autour de ce yaisseau, on remarque une zone en partic claire ou pig- 
meatée formée de petites cellules sarcomateuses rondes, ovalaires ou 
épithélioides, et enfin, en dehors de eette zone de grands amas pigmen- 
taires recouvrant les cellules néoplasiques (Fig. |). 
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Le pigment est trés abondant, et on le rencontre aussi bien dans les 
cellules sarcomateuses que dans les espaces intercellulaires ; il offre la 
forme de petits grains parsemés dans le protoplasma cellulaire, qu'il re- 
couvre complétement, comme aussi le noyau, de maniére que sans dé- 
pigmentation on ne peut voir la forme des cellules sous-jacentes. 
Dans d'autres endroits de la tumeur le pigment a la forme de gros amas 
recouvrant plusieurs cellules a la fois et s’étendant méme jusqu’a l’en- 
dothélium des vaisseaux. 


Ce, s.n. 


Fic. 2. — Mélanosarcome du corps ciliaire. 


Ce, Cellules sarcomateuses; Ce, s, n, Cellules sarcomateuses nécrosées; 
V., Vaisseau. 


A part ces gros amas, la tumeur est parsemée dans les interstices cel- 
lulaires de grains pigmentés plus fins et dont l’abondance est va- 
riable. 

Pour étudier la structureavec plus de détails, nous avons dépigmenté 
des coupes par le procédé de Mawas (4), par l'acide chromique. Puis les 
coupes ont élé colorées par les procédés habituels. Voici ce que nous 
avons constaté. La tumeur est formée, en effet, de petites cellules sar- 
comateuses entourant les vaisseaux 4 la maniére d’un manchon, et qui se 
tassent concentriquement jusqu’d l’endothélium vasculaire. 

Dans quelques endroits des manchons cellulaires, on voit des petits 


(1) Mawas, Sur un nouveau procédé de dépigmentation des coupes histolo- 
giques, Société d’Ophtalmologie de Paris, séance du 1* avril 1913. 
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groupes de cellules nécrosées ou en yoie de nécrose. Les foyers nécroti- 
ques oceupent les trois quarts environ de la tumeur, et ils se séparent les 
uns des autres par de fines fibrilles conjonctives. Dans d’autres parties 
de la coupe, les cellules néerosées sont pour la plupart fusionnées entre 
elles et constituent des amas dans lesquels on distingue par intervalles 
des noyaux. Aux endroits of la nécrose est plus avancée les cellules ont 
perdu complétement leur forme et sont représentées par des amas ¢lendus 
et granulés dans lesquels on rencontre des restes de noyaux et des 
vaisseaux obstrués, ayant une paroi se distinguant & peine, sous forme 
(un simple liséré cellulaire. Les cellules en voie de nécrose ont aug- 
menté de volume, leur protoplasma est granulé, et le noyau en karyolyse 
plus ou noins compléte. 

Daprés étude de nos coupes, nous avons ¢té conyainen que la neé- 
crose cellulaire commence a se faire prés de la lumi¢re du vaisseau et se 
propage a la périphérie du manchon cellulaire fig.2). Le processus de la 
nécrose des cellules se fait de la maniére suivante: au commencement 
les cellules anuementent de volume, elles deviennent plus réfringentes et 
leur noyau grossil. Dans un stade plus avaneé, le noyau cellulaire subit 
la karyolyse, tandis que le protoplasma devient granuleux. La fin de la 
nécrose des-cellules se manifeste par leur fusionnement et leur trans- 
formation conséeutive en des masses granuleuses plus ou moins grandes. 
Le pigment est (ros abondant dans les parties nécrosées. 


Nous avons done affaire 4 un mélanosarcome limité du corps 
ciliaire & petites cellules, qui, pour la plus grande partie, a subi 
la nécrose. Etant donné la limite du néoplasme et sa nécrose, 
nous concluons que son pronostic au point de vue d’une métastase 
ultéricure est bénin. 


. 


Le mélanosarcome du corps ciliaire a été observé depuis long- 
temps. Déja Briére | dans son étude clinique et anatomo-patho- 
logique sur le sarcome de la choroide dit que les corps ciliaires 
prennent quelquefois part a la dévénérescence sarcomateuse soit 
primitivement, soit secondairement. Briére cite a ce propos lob- 
servation de de Weeker et dlvanoff ot, @aprés ces auteurs, il 
s‘agissail dun myosarcome du corps ciliaire, tandis que pour 
Briére, il est permis de supposer que l'on avait affaire non pas a 
un myosarcome, mais 4 un sarcome. 


(1) Brikere, Etude sur le sarcome de la chorvide, Paris, 1874, pp. 105-132. 
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Dans notre travail, nous nous occuperons seulement du méla- 
nosarcome ciliaire, pur et primitif et non secondaire a celui de 
Viris ou de la choroide. 

En parcourant la bibliographie on voit qu'il s’‘agit d'une affec- 
tion plutot rare. Fuchs (1) jusqu’a l'année 1882 sur un ensemble 
de 259 cas de sarcomes du tractus uvéal a trouvé que 22 cas seu- 
lement avaient leur point de départ dans les procés ciliaires. 
Kerschbaumer (2) sur 67 sarcomes mentionne 8 cas comme si¢geant 
aux proces ciliaires, dont 45 avaient traversé la coque oculaire. 
Lagrange (3) cite en tout 18 cas de sarcome ciliaire jusqu’d 1901. 
De Tannée 1900-1920, on trouve une vingtaine de nouveaux cas 
publiés de maniére que lensemble des observations jusqu’aujour- 
dhui ne dépasse pas la cinquantaine. 

D'aprés Collomb (4) la fréquence des sarcomes ciliaires est 
deux fois plus grande que celle des sarcomes choroidiens, mais 
comme le fait justement remarquer Wolfrum (5) cette analogie 
n'est pas exacte, parce que, dit-il, tous les sarcomes choroidiens 
ne sont souvent diagnostiqués ou publiés, que s‘ils ont atteint 
un volume plutot grand, tandis que tout cas de sarcome ci- 
liaire est enregistré et publié. Encore si l'on compte tous les cas 
de sarcomes choroidiens et ciliaires, l'on se convaincra que la fré- 
quence des premicrs est assurément beaucoup plus grande que 
celle des seconds. Ceci est d’ailleurs prouvé par les statistiques 
des auteurs que nous mentionnons plus haut. 

Le sarcome ciliaire s’observe aussi bien chez Lhomme que chez 
la femme; quant 4 l'dge des malades, il varie de 20 477 ans. 
Chez les enfants de { 4 10 ans, le sarcome du tractus uvéal est en 
général excessivement rare. 

Les symptomes du sarcome ciliaire se manifestent au commen- 
cement par un abaissement de la vue qui s'accentue 4 mesure que 
la tumeur augmente de volume. Elle est causée par lopacifica- 
tion des milieux transparents de l’ceil ou par l'augmentation de 
la tension intra-oculaire, ou par un décollement rétinien, ou enfin 


(1) Fucus, Das Sarkom des uveal Tractus, Wien, 1882. 

(2) Kerscusaumer, Das Sarkom des Auges, Wiesbaden, 1900. 

(3) LAGRANGE, Tumeurs de l’eil, t. I. 

(4) Cottomp, Mélanosarcomes du corps ciliaire, Revue générale dephtal- 
mologie, 1906, p. 169. 
(5) Woterum, Geschwulste des Uvealtractus. M. Allgemeine pathologie und 
pathologische Anatomie des Auges, Wiesbaden, 1914, pp. 660 726. 
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par une atrophie de la papille optique. Les douleurs au commen- 
cement font ordinairement défaut, mais elles peuvent apparaitre 
un peu plus tard et elles sont alors dues 4 la pression que la 
tumeur exerce sur les nerfs ciliaires, ou elles apparaissent 4 la 
suite de l'augmentation de la tension intra-oculaire. A une der- 
niére période, la tumeur traverse la coque oculaire en suivant le 
trajet des vaisseaux ou des nerfs ciliaires ou le canalde Schlemm. 
On voit alors,sur la scléroltique, des petits boutons noirs qui 
deviennent de plus en plus grands et affirment le diagnostic 
de sarcome, qui, au commencement, aurait pu paraitre dou- 
teux. 

Le sarcome ciliaire,en se développant, s’insinue par fois en avant 
vers la chambre antérieure en disloquant la racine de Viris, ou 
en arriére vers la cavilé vilréenne ou quelquefois provoque par 
pression un déplacement du cristallin. Dans le cas d’Akasutha (4 
le sarcome s‘est porté d'abord dans la chambre postérieure, puis 
a travers la pupille, dans la chambre antéricure. D'autres fois, 
la tumeur se propage tout au long du corps ciliaire de maniére 
quelle entoure cet organe sous forme d’un anneau (sarcome an- 
nulaire ), 

Nous avons dit plus haut, que le sarcome ciliaire peut provo- 
quer une augmentation de la pression intra-oculaire. Mais ceci 
nest pas la régle, et, dans notre cas, pendant toute la période 
de Pévolution de la tumeur la tension resta normale. 

Le volume du sarcome est variable ; la plus petite tumeur ob- 
servée est celle de Derby (2), qui avait comme dimensions 2 x 2 
< 1 millimétre, et la plus grande celle de Feder (3), qui occupait 
plus d'un tiers de Povil. La grandeur de la tumeur dépend, bien 
entendu, de l'époque ott s'établit le diagnostic, sauf dans les cas 
ott la tumeur reste stationnaire ou commence a se nécroser. 

Le diagnostic est au commencement trés difficile ; ce n'est que 
plus tard que la tumeur acquiert un volume plus grand. que l'on 
peut en dilatant la pupille apercevoir le néoplasme sous forme 
d'une petite excroissance émanée des procés ciliaires. Un signe 
qui peut indiquer de bonne heure l’existence d'une tumeur d'apres 


(1) AkatsuKa, Alinische Monatsblitter f. Augenheilkunde, 1912, II, p. 586. 

(2) Derny, Alinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde, t. XLI, p. 124. 

3) Fever, Beitrag zur Kenntnis des Ciliar korpersarkome, /naug. Disser- 
yition, Munchen, 1917. 
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Gialezowshi (1), est la présence d’un vaisseau proéminant sur la 
conjonctive d'une couleur rouge foncée a lendroit ot siége la tu- 
meur. C'est une branche d'une veine ciliaire antérieure. 

Le sarcome ciliaire se confond au commencement avec les 
gommes syphilitiques et les tubercules, mais ces affections s‘ac- 
compagnent de phénoménes inflammatoires intenses, et pour le 
diagnostiquer il faut se baser aussi sur l'état général du malade. 
Dans le cas de gomme syphilitique le traitement spécifique amé- 
liore et méme guérit l’'affection, ce qui n’arrive pas avec le sarcome. 

Nous insistons aussi sur la grande valeur de l’éclairage de con- 
tact, dune grande utililé pour le diagnostic des tumeurs intra- 
oculaires, quand ce dernier est indécis. En nous basant sur tous 
les symptOmes précédemment ¢numérés, nous arrivons le plus 
souvent a établir la présence du sarcome dans l’intérieur de l’a@il : 
quand Vaffection est plus avancée, le diagnostic est bien entendu 
beaucoup plus facile, surtout quand la tumeur se propage a la 
chambre antérieure ou au corps vitre. 

Il est trés difficile d’établir la durée de la persistance d'un sar- 
come ciliaire, parce qu'il est rare de suivre les malades depuis le 
commencement de leur affection. Caspar (2. rapporte le cas dune 
femme Agée de 36 ans ayant eu depuis lage de 18 ans un sarcome 
ciliaire, dont le diagnostic fut confirmé par l’éclairage de contact. 

Le pronostic est bien plus grave si on ne fait pas au plus vite 
Vénucléation, malgré que cette tumeur augmente beaucoup plus 
lentement que les sarcomes des autres parties du corps. Les me- 
lanosarcomes ont un pronostic beaucoup plus grave que les leu- 
cosarcomes. Quant aux récidives et aux métastases, elles sont 
moins fréquentes, si on intervient de trés bonne heure. On admet 
que si 5 ans aprés Vablation de la tumeur il n'y a pas de réci- 
dive, on doit considérer le malade comme guéri. D’aprés Fehr le 
pronostic du sarcome ciliaire est plus mauvais, si cette tumeur a 
envahi la chambre antérieure, parce que de la elle se propage plus 
facilement par l'angle irien aux veines ciliaires et a la circulation 

véneérale. 

L’influence du traumatisme sur la naissance du sarcome au 


(1 GALEzowsk!, Sur un signe constant dans le sarcome de la chorvide 
et du segment antérieur du globe. Société dophtalmologie. Recueil d’ophtal 
mologie, 1910, p. 125. 

(2) Caspar, Centralblatt fiir prakt. Augenheillkunde, t. XXX, p. 227. 
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tractus uvéal, comme des autres néoplasmes oculaires, est au- 
jourd hui discutable, parce que nous savons que les néoplasmes, 
dans la plupart des cas, se développent sans traumatisme préa- 
lable. Pour s‘assurer de l'influence de ce dernier il faudra préciser 
si le néoplasme s’est développé immédiatement aprés le trauma- 
tisme, et s'il y a eu consécutivement des troubles subjectifs ou ob- 
jectifs. Dans notre cas, il n’existe pas de doute que le traumatisme 
a favorisé la naissance du sarcome. 

Anatomie pathologigue. — Au point de vue anatomo-patholo- 
gique les tumeurs du corps ciliaire, comme celle de la choroide, 
se divisent en mésodermiques, et ectodermiques. A la premiére 
catégorie appartiennent les tumeurs qui proviennent du stroma 
de cet organe (sarcomes) et a la s2conde calégorie celles qui pro- 
viennent de Pépithélium ciliaire (tameurs épithéliales). 

Les sarcomes ciliaires ne différent en rien au point de vue ana- 
tomo-pathologique des sarcomes choroidiens. Ainsi leur étude pour 
ce qui concerne la structure, la provenance du pigment, la crois- 
sance et la nécrose ont les mémes points essentiels que les sar- 
comes choroidiens. 

L’origine du sarcome a été étudiée sur des petites tumeurs de ce 
genre, qui siégeaient soit ala choroide, soit au corps ciliaire 
(Derby). Dans le cas de cet auteur il sagissait d'un ceil qui fut 
énucléé & cause d'un aceés de glaucome secondaire répété, chez 
un homme de 32 ans. A Texamen anatomique, Derby trouva un 
m‘lanosarcome a la moitié postérieure et inféro-externe des pro- 
cts ciliaires, 

Les auteurs qui ont examiné de petites tumeurs semblables de la 
c‘ioroide les atlribuent généralement 4 des chromatophores, mais 
examen microscopique minutieux a montré qu'il s‘agissait tou- 
jours de sarcomes commengants qui avaient une tendance 4 infil- 
trer les tissus voisins. Ces sarcomes sont composés de deux sortes 
de cellules, dont celles de la partie externe ont la forme ¢pi- 
thélioide, et celles de la partie interne ressemblent seulement A 
des chromatophores. Les cellules sarcomateuses présentent des 
figures haryokinétiques, ce qui indique la tendance de ces tu- 
meurs 4 toujours s‘accroitre. 

Ribbert (1) admet que les mélanosarcomes, comme toutes les 


(1) Rissert, Uber das Melanosarkom. Zieglers Beitrége, t. XX1, 1897. 
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tumeurs mélaniques, dérivent sans exception des chromatophores. 
Ces derniers pendant leur ontogenése se développent de jeunes 
cellules rondes non pigmentées, qui, plus tard, se munissent de 
pigment et de prolongements, d’oti leur forme en fuseau. Ainsi 
cet auteur envisage les sarcomes non pigmentés, comme un stade 
de sarcome jeune et qui plus tard devenant pigmenté se change 
en mélanosarcome. Schiek (1) accepte les données de Ribbert et 
va méme plus loin encore en admettant une seule variété de sar- 
comes, le mélanosarcome, parce que dit-il, méme dans les leuco- 
sarcomes, on peut trouver des traces de pigment. A propos de 
la nature chromatophorique des sarcomes Schreiheret Schneider (2) 
se sont livrés 4 des recherches sur la structure des chromatophores 
par le procédé de Levaditi, et ils ont prouvé que ces éléments 
s'‘imprégnent de nitrate d'argent, aussi bien quand ils sont pig 
mentés que lorsqu’ils ne le sont pas, c’est-d-dire 4 leur stade em- 
bryonnaire. Ils ont trouvé en plus que les jeunes chromatophores 
sont munis de prolongements protoplasmiques. 

Ils ont conclu que ces jeunes éléments cellulaires sont les pré- 
curseurs des chromatophores pigmentés. Aprés ces constatations 
sur les éléments normaux ces auleurs ont appliqué le méme pre- 
cédé sur des coupes de sarcomes en partie seulement pigmentées 
dans le but d’obtenir limprégnation des éléments non pigmentés ; 
mais les résultats furent négatifs, cest-a-dire que limprégnation 
argentée n’a pas coloré un nombre de cellules plus grand que 
par les procédés usuels. 

Les cellules non pigmentées ne peuvent done étre considérées 
comme des ¢'éments précurseurs des cellules pigmentées, et ces 
derniéres ne dérivent pas, par conséquent des cellules non méla- 
niques, comme le supposent Schiek et Ribbert. 

A mesure que le sarcome augmente de volume, par mulli- 
plication de ses propres cellules ou par adjonction des éléments 
voisins, la tumeur se propage d’abord vers Vendroit ot la résis- 
tance des tissus est moins grande, C’est ainsi, qu'on voit ces tu- 
meurs se porter vers la cavité vilréenne et en dernier lieu vers la 


sclérotique. 
L’arrangement des cellules sarcomateuses autour du vaisseau 


(1) Semmeck, Das Melanosarkom als einzige Sarkomfoim des Uveal!- 


traktus, Wiesbaden, 1906. 
(2) Scureiper et Scuneiper, Miinchner med. Wochensehrifl, we a7, 1908. 
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aflecte une forme ronde, ovale ou en are. Certains auteurs font, 
dériver les cellules sarcomateuses de lendothélium vasculaire, 
dot la dénomination des sarcomes en endothéliomes ou péritheé- 
liomes, mais d'autres auteurs nient existence d'un endothélium 
vasculaire et considérent les périth¢liomes et les angiosar- 
comes comme des formes spéciales d/accroissement des sarcomes 
simples. 

Le mode de formation du pigment dans les cellules sareoma- 
teuses, malgré les nombreux travaux parus, reste inexplique. Les 
recherches embryologiques prouvérent, pour ce qui concerne le 
tractus uvéal, que son pigment provient aussi bien de lectoderme 
que de l'endoderme. Quant a la partie chimique de la question la 
réaction de Perls quand elle est positive, a une grande valeur pour 
idléceler le fer dans le pigment d'origine hématique. Les travaux 
de Bertrand (1) ont jeté une nouvelle lumicre sur la question si 
obscure de la nature du pigment. Cet auteur trouva dans le pig- 
ment un ferment, la tyrosinase, qui présente les mémes réactions 
que la mélanine des mélanosarcomes ; il admet, par conscquent, 
dans les sarcomes, une substance semblable a la tyrosinase. 

Davidson \2) altribue la formation du pigment en partie a 
Vadrénaline. Les derni¢res recherches chimiques tendent a prou- 
ver que la mélanine des tumeurs provient de Taction de deux 
substances, lune mélanogéne, et lautre mélanozymase, bien que 
Fuchs émette des doutes sur la présence de ces substances dans 
les tumeurs mélaniques. 

On a cherché aussi a éclaircir la question de la provenance 
du pigment, au point de vue morphologique. On croyait depuis 
longtemps que le pigment est un dérivé du noyau. Résseli (3) a 
trouve que les chromatophores au commencement ne contiennent 
pas de pigment et que leur noyau est riche en cliromatine. Or, 
plus tard quand ces cellules se munissent de prolongements pro- 
toplasmiques, la chromatine du noyau émigre dans le proloplasma 
cellulaire et se change en pigment. Ces constatations furent plus 
contirmées plus tard par Veyrowshi (+) pour les mélanosarcomes et 


(1) Benrrann, Comptes rendus de Académie de médecine, 1896. 


(2) Davinsox, Tagung der deutschen pathologischen Gesellschaft, 

(3) Zeilschrift fiir hrebsforschung, 1904. 

(4) Mevnewser, Ueber den Ursprung des melanotischen Pigmentes der 
Haul, und des Auges. Leipzig, 1908. 
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par Szili (1) pour les chromatophores des embryons de poulet. 

Fuchs a trouvé, autour des amas de cellules sarcomateuses 
necrosées, une zone de phagocytes, dont les prolongements proto- 
plasmiques, qui entrent dans la partie nécrosée, sont munis de 
pigment, tandis que ceux qui sont en delors de la zone nécros‘e 
en sont dépourvus. De ce fait, il conclut que le pigment est 
dorigine protoplasmique et qu'il doit dériver d'une substance 
mélanogéne. 

Nous examinerons en dernier lieu la question de la nécrose 
que lon observe dans les sarcomes. La nécrose se manifeste toutes 
les fois que la tumeur tend a traverser un obstacle, comme par 
exemple la sclérotique. Microscopiquement on trouve tout autour 
de la zone nécrosée une couche des cellules phagocytaires, que 
lon fait provenir des cellules sarcomateuses et plus spécialement 
des cellules de la périphérie de la zone nécrosée (Fuchs). Eu 
dehors de la zone phagocytaire se développe jane couche conjonc- 
tive d'une ¢paisseur variable que Fuchs a fait dériver des cellules 
néoplasiques. 

Les causes de la nécrose ont ¢té minutieusement recherchées 
par Wintersteiner (2) et Fuchs (3). Wintersteiner Vattribue 4 une 
différence de Virrigation du sang dans la tumeur, surtout quand 
cette derniére posséde un pédicule, ou a la suite d’une augmenta- 
tion de la tension intraoculaire et a la pression conséculive sur 
les vaisseaux néoplasiques. Fuchs a trouvé que la nécrose appa- 
rait dans les tumeurs dune grande étendue, et que la pigmenta- 
tion n'a aucune influence sur sa production, mais que les toxines 
provoquent plutot une inflammation. Les premiers signes de la 
nécrose s‘observent loin des vaisseaux, a la suite d'un manque 
suffisant de nutrition des cellules néoplasiques. Aprés les pre- 
miéres nécroses se produisent de nouveaux foyers, causés par des 
toxines issues de foyers nécrotiques. Ces toxines peuvent influen- 
cer aussi les membranes profondes de l’ceil et provoquer des in- 
flammations de ces derniéres. Les nécroses atteignent parfois 
aussi l'endothélium des vaisseaux de l'cril, d’ot surviennent des 


(1) Saini, Schulze mikroscopishe Anatomie, t. LXXVIIL, n° 2. 
(2) Wayrenstenven, Alinisehe Monatsblitter fiir Augenheilkunde, t. XLV, 
p- Isl, 1907. 

(3) Fucus, Ueber das Sarkom der Aderhaut, nebst Bemerkungen idber 
Nekrose der Uvea. Graefes Archiv. fiir Ophtalmologie, t. LXXVII, p. 704. 
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anomalies de la circulation, et surtout il peut apparaitre une iri- 
docyclite plastique. 


En comparant toutes les données jusqu’d présent acquises sur 
les _mélanosarcomes ciliaires avec l'aspect clinique et anatomo- 
pathologique de notre cas, nous croyons pouvoir émettre les con- 
sidérations suivantes : 

Au point de vue clinique le sarcome du corps ciliaire présente 
au commencement de grandes difficultés diagnostiques, quand il 
n'a pas encore acquis un volume suffisant. Mais méme quand la 
tumeur s'est agrandie, on ne peut pas préciser la nalure sarcoma- 
teuse du néoplasme, parce que nous savons aujourd'hui que dans 
le corps ciliaire se développent des tumeurs ¢pithéliales et pig- 
mentées, qui simulent cliniquement le sarcome de cet organe. II 
est vrai que ces tumeurs apparaissent ordinairement chez les 
gens igés, mais ophtalmoscopiquement elles ne different pas des 
sarcomes ciliaires. Mais la marche toujours croissante d'un sar- 
come nous met ordinairement sur la voie du diagnostic de cette 
tumeur, sauf dans des cas comme le nétre of la tumeur est 
restée longtemps stationnaire a la suile d'une nécrose cellulaire. 

Faut-il alors dans ce cas-ld éviler l’énucléation? Certes non 
parce que méme dans la supposition que la tumeur est devenue 
par elle-méme a cause de sa nécrose inoffensive, rien ne prouve 
qu'il ne s‘est pas fait déja une métastase dans une autre partie de 
loeil qui pourrait engendrer un nouveau danger pour levil et 
lorganisme. Il est par conséquent de toute nécessilé d’aprés nous 
de procéder l’énucléation méme s’il s'agit d'une tumeur épithé- 
liale issue de lépithélium ciliaire, parece que les néoplasmes, 
malgré leur bénignité, provoquent bien des fois des inflamma- 
tions oculaires; si bien que la conservation de ces yeux devient 
impossible. 

Au point de vue anatomo-pathologique, notre cas présente les 
particularités suivantes : ses cellules étaient petites, rondes ou 
polymorphes et non pas fusiformes, ce qui indique qu'il ne sagis- 
sait pas d'un chromatophore comme I'admettent certains auteurs 
pour les sarcomes du tractus uvéal, mais que la tumeur s'est dé~ 


veloppée de Fendothélium des vaisseaux. Si nous insistons sur ce 
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dernier fait, malgré lopinion des auteurs qui ont rejeté la pro- 
venance des cellules sarcomateuses de l’endothélium vasculaire, 
et ont nié méme lexistence de ce dernier, c’est parce que nous 
avons été convaincu par l'étude de nos coupes, que l’endothélium 
des vaisseaux, dans notre tumeur, est absolument identique 4 
celui des vaisseaux normaux, et n'est pas formé de cellules néo- 
plasiques aplaties. 

Nous avons vu aussi que notre tumeur contenait des grains 
pigmentés, qui se réunissaient par endroits A de gros amas recou- 
vrant les masses néoplasiques. L’absence de chromatophores 
dans la structure du néoplasme nous fait conclure, que le pig- 
ment nest pas di a ces derniers éléments, mais qu'il doit ¢tre 
considéré comme ¢tant un produit d’élaboration cellulaire, et 
qu'il ne faut pas Vattribuer aux cellules nécrosées, parce que ce 
pigment se rencontre aussi dans les cellules sarcomateuses nor- 
males. 

Ce qui est intéressant encore dans notre tumeur, c’est la nécrose 
des cellules sarcomateuses. D’aprés l'étude de nos coupes, le pro- 
cessus nécrolique esten rapport direct avec les vaisseaux, et il 
commence non pas loin deux, mais prés de leur lumiére. Ainsi 
on remarque dans une coupe un vaisseau au milieu d'un man- 
chon cellulaire, od une partie des cellules est normale, tandis 
qu'une autre subi un commencement de nécrose ou méme est 
complétement nécrosée. La circulation du sang est d'une grande 
importance pour la nutrition des cellules néoplasiques, et si Vir- 
rigation sanguine est incompléte ou suspendue, on a comme 
conséquence immeédiate la nécrose. 

En raison de la nécrose étendue des cellules sarcomateuses de 
notre tumeur, on peut porter un pronostic favorable, au point de 
vue général et nous avons vu d’ailleurs que notre malade opéreé il 
y a plus de deux ans, n‘a pas eu récidives du coté de l’orbite, ni 


de métastase dans une autre partie du corps. 
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SUR UN TRAITEMENT PRATIQUE DU TRACHOME 
rar M. BIRNBAUM (de Pologne). 


Etant pendant la guerre chef d'une station de trachomateux, 
comptant jusqu’a 800 malades, jai dd reviser mon opinion sur 
le traitement du trachome et sa curabilité. Ce n'est pas le but de 
cette communication de parler de la nature de cette maladie et de 
son étiologie, mais il importe de dire quelques mots des difficul- 
tés que présente parfois le diagnostic. 

Contrairement a lexpérience du temps de paix, le trachome se 
présente, dans le plus grand nombre des cas, sous la forme de 
granulations et d’¢paississement diffus de la conjonctive, forme 
dite « papillaire 

Ces cas sont les plus difficiles 4 identifier. En temps de paix 
nous avons toujours hésité a accepter 4 premiére vue comme tra- 
chomateuse une conjonclive qui ne présentait pas au moins 
quelques granulations bien caractéristiques. Pendant la guerre, 
nous avons appris que si la conjonctivite granuleuse a un début, 
ou une évolution plus aigus qu’ordinairement, la conjonctive 
tout entiére présente une infiltration diffuse et un aspect velouteé. 
La sécrétion est dans ce cas un peu abondante et plus liquide. 

Etant donné ie grand nombre des trachomateux pendant la 
guerre el la foule des formes « papillaires », nous avons considéré 
au point de vue thérapeutique comme trachomateux tous les cas 
avec infiltration diffuse de Vaspect veloute, si toutefois la maladie 
na pas commence avec une poussée dophtalmie comme dans la 
conjonctivite blennorrhagique et la conjonctivite 4 bacilles de 
Weeks. 

La longue durée de la maladie, la terminaison avec cicatrices ct 
la résistance que cette forme offre au traitement ont justifie cette 
facon de voir. 

Dans le trachome, bien des choses ont été déji essayées avec 
des résultats qu'on ne peut point qualifier de mauvais. Et cepen- 
dant la plupart des auteurs ne sont pas optimistes pour ce qui 
est du pronostic et de la durée du traitement. 


Pourtant, nous avons appris pendant la guerre que cette mala- 


die guérit bien et vite, avec des moyens pour la plupart déja 
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préconisés. Si un trachomateux, aprés 445 mois au plus, n'est pas 
complétement guéri, la faute n'est pas imputable a la maladie, 
mais plutot au traitement. Je parle des cas les moins favorables. 
Les cas les plus favorables peuvent étre guéris en 6.48 semaines. 

Le traitement, comportant plusieurs stades, doit étre quotidien 
et fait par le médecin. Le moyen le plus efficace dans ce traite- 
ment, cest Temploi des manipulations mécaniques conime nous 
les décrivons ci-dessous. Mais avant d'indiquer la facon dont nous 
les appliquons, il faut dire que le trachome au début, surtout le 
trachome sans granulations caractéristiques, dans sa forme 
humide, avec sécrétion abondante, se préte peu aux manipula- 
tions mécaniques. IL faut le rendre d@abord sec, diminuer la 
secretion et Virritation. 

Cest le premier stade du traitement, c'est la période du traite- 
ment argentique. Il importe de dire quelqyues mots sur la tech- 
nique du traitement avec les sels d'argent. Le plus actif est sans 
doute le nitrate d'argent a2 p. 100, appliqué 4 d'une spa- 
tule en verre, enveloppée douate et imbibée de cette solution, 
avec laquelle on touche la conjonctive et surtout le cul-de-sac, en 
fuisant suivre d'un lavage au sérum artificiel. Les attouchements 
de la conjonctive sont préférables 4 Vinstillation,car on peut gra- 
d ier Vaction, en touchant plus ou moins fort. De plus, on peut 
atteindre tous les replis d'une conjonctive hypertrophiée et, point 
capital, on aaceés jusqu’au cul-de-sac. 

Le cul-de-sac, qui joue dans le trachome un role tout a fait 
particulier, exige aussi dans le traitement le plus de soins. Quel 
que soit le moment du traitement, soil au premier examen du 
malade, soit dans les applications médicamenteuses, soit au 
cours des opérations ou des massages, il faut avant lout se préoc- 
cuper du cul-de-sac et mesurer lTeffet de notre action sur lui. 
Avec quelque exagération on peut dire que le traitement du tra- 
chome c'est le traitement du cul-de-sac. 

En appliquant le nitrate d'argent, on arrive & un moment of 
la sécrétion devient plus épaisse et moins génante. Dans le tra- 
chome ordinaire, avec les granulations caractéristiques, c'est vers 
la deuxiéme semaine ; dans le trachome avec une infiltration dif- 
fuse la durée est de 54 4 semaines. Une fois arrive a cette période 
du trachome plus ou moins sec, on laisse de cdté le nitrate d’ar- 


gent pour ne plus lemployer. 
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Le second stade du traitement comporte lexpression des gta- 
nulations 1a ot elles existent. C’est le début du traitement 
mécanique. 

Beaucoup d'instruments ont été préconisés a cet effet, mais j'ai 
trouvé que le moyen le moins traumatisant est de se servir des 
deux ongles des pouces, entre lesquels on saisit le repli chargé 
de granulations, pour exprimer leur contenu. En cas de lésions 
plus anciennes et de granulations plus grosses, il vaut mieux 
avoir recours a la pince de Knapp, entre les branches de laquelle 
on laisse passer la conjonctive et surtout le cul-de-sac. 

Aprés cette expression et lavage, on frotte la conjonctive avec 
de l'ouate imbibée d’une solution de sublimé a 1 p. 1.000. 

Si on fait expression des granulations sur une conjonctive 
bien séche et non irritée, on est trés agréablement surpris du 
progrés aprés cette manoeuvre. C'est un tableau tout différent. 
La conjonctive est devenue lisse et mince et sous l’influence des 
manipulations mécaniques qui suivent, elle devient toujours sous 
nos mains de plus en plus fine. 

Dans le troisiéme stade du traitement, stade principal, le mas- 
sage consiste en pressions un peu vives sur la conjonctive et 
contre-pression sur la peau de la paupiére. Elschnig se sert du 
doigt garni d'une mince couche d’ouate imbibée d'une solution 
légérement antiseptique. Il renverse la paupiére supérieure et met 
le }doigt sur la paupiére inférieure avec laquelle il protége la 
cornée, il rabat ensuite la paupiére supérieure de telle sorte que 
le doigt se trouve entre la peau de la paupiére inférieure et la 
conjonctive de la paupiére supérieure 4 laquelle il se présente par 
sa pulpe. Ensuite on presse sur la conjonctive, faisant une contre- 
pression avec un doigt de Pautre main sur la peau de cette pau- 
piére. C'est une pression de divers points en évitant de léser la 
conjonctive. Le doigt doit naturellement atteindre les points les 
plus élevés et intéresser toute la conjonctive. On procéde de méme 
avec la paupiére inférieure, 

Un moyen plus simple, que je recommande vivemeat, cest le 
massage avec une baguette en verre, renflée 4 une de ses extré- 
mités. On l'introduit, aprés l'avoir désinfectée, sous la paupiére et, 
en l’écartant du globe, on la proméne avec une pression un peu 
forte sur toute la conjonctive en faisant contre-pression avec le 
doigt. Ici, il n'y a pas de danger de léser l’épithélium, car la sur- 
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face est lisse. Un autre avantage, par rapport au massage avec le 
doigt, c'est qu’on peut intéresser le cul-de-sac et les régions laté- 
rales de la conjonctive, au niveau de la caroncule, ot: le trachome 
persiste le plus longtemps. 

Enfin, il y a une troisiéme maniére de faire le massage. 

On applique successivement la paupiére supérieure el inférieure 
contre le rebord de Torbite et on les presse méthodiquement 
contre lui. 

Tout ces massages sont un peu douloureux, quand on les fait 
comme il faut, car la pression doit étre assez forte. Les applica- 
tions décrites ci-dessus doivent étre faites tous les 2 jours. 

Aprés l'expression des granulations on attend 2 ou 3 jours, 
pour que irritation consécutive 4 Topération se passe ; on 
se contente de faire faire simplement des lavages 4 l'eau 
bouillie. 

Dans l’intervalle on cautérise avec le sulfate de cuivre pendant 
toute la durée du traitement, avec ténacité et sans relache. Le 
sulfate de cuivre est, dans la main du médecin qui sait femployer, 
un moyen inappréciable. Je ne parle que du cristal. Les solutions 
peuvent étre aussi efficaces, mais on n'a pas la possibilité de doser 
leur action. Ce que nous avons dit des avantages des attouche- 
ments par rapport 4 Vinstillation du nitrate d'argent s'applique 
également au sulfate de cuivre. Il peut étre un caustique trés 
profond et d'autre part un topique trés doux si l'on ne touche 
que superficiellement. C'est pourquoi on peut lemployer dans 
les conjonctivites chroniques rebelles avec les meilleurs résultats. 
Toutefois, pour bien employer le cristal, ildoit étre bien aiguisé et 
monté sur un manche. 

Le massage systématique, combiné avec l'application du sulfate 
de cuivre, constitue dans les cas favorables un moyen suffisant 
pour rendre a la conjonclive trachomateuse l’aspect normal aprés 
4-6) semaines seulement. 

Ces deux moyens se partagent leffet. Le massage rend la con- 
jonctive fine et le sulfate de cuivre tarit Phypersécrétion de la 
conjonctive. Mais leur importance est inégale. C'est le massage 
qui fait le plus de besogne. Pour en arriver au méme résultatavec 
les moyens médicamenteux seuls, il faudrait de longs mois, voire 
des années. 

A mesure que la sécrétion disparait, on espace les cautérisa- 
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tions eLon neles fail que tous les 3 jours et pas profondes. Aprés 
(} semaines si le résultat est satisfaisant, on remplace les cautéri- 
sations de sulfate de cuivre par des atlouchements avec lalun, et 
enfin par des instillations de sulfate de zinc. 

Siaprés 6 ou 8 semaines Taspect de la conjonctivite redevient 
normal, on se contente de revoir le malade | ou 2 fois par semaine, 
pour le masser et le toucher aprés a Valun. 

Les granulations que Yon voit apparaitre au cours du traite- 
ment, et qu'il faut rechercher, surtout au voisinage de la caron- 
cule, doivent étre exprimés, 4 Taide d'une pince 4 dissection sans 
mors. 

Moins favorable au traitement est le trachome 4 forme papil- 
laire. D’abord il n’y a pas de granulations pouvant étre exprimées, 
& peine quelques-unes dans les angles. D’autre part la sécrétion 
plus abondante est difficile 4 influencer. Si l'on pratique dans ces 
cas Fexpression, on voit trés souvent empirer. 

C'est pourquoi on passe, aprés le traitement par le nitrate 
d'argent, au massage et au sulfate de cuivre. On ajoute un_ troi- 
siéme moyen, le badigeonnage de la conjonctive avec une solu- 
tion de sublimé de 1 p. 400 4 l'aide d'une baguette de verre 
enveloppée d’ouate et trempée dans la solution. Ce badigeonnage 
énergique, intéressant toute la conjonctive et le cul-de-sac, pro- 
duit une vive réaction: c'est pourquoi on ne le répéte que deux 
fois par semaine, réservant les autres jours pour le massage et la 
cautérisation. 

La durée du traitement de la forme papillaire est deux fois plus 
longue que celle des formes dans lesquelles on peut exprimer les 
granulations. Toutefois 4 45 mois doivent suffire pour les cas les 
plus réfractaires. 

Quant aux complications cornéennes, je ne les ai jamais vues 
apparaitre pendant le traitement décrit ci-dessus. Lorsqu’elles 
existaient déjd, jene les ai jamais considérées comme un obstacle 
pour le traitement avec le sulfate de cuivre ou le nitrate d’argent, 
toutefois avec des attouchements légers. J'ai la conviction que 
ces moyens, si lceil n’est pas fortement irrité, agissent de la 
facgon la plus satisfaisante sur le processus cornéen. Je réserve 
l'anesthésie 4 la cocaine pour les manipulations exceptionnelles 


comme lexpression des granulations, mais pas pour le traite- 
roent journalier. Je n'ai jamais yu d'inconvénients. 
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Quant aux autres opérations radicales contre le trachome 
lexcision du cul-de-sac, l'incision du tarse, l’électrolyse, etc., je 
n'ai pas eu 4 les employer dans les cas méthodiquement traités 
dés le début. 

En usant d'un massage énergique, j'ai réussi 4 triompher des 
cas plus anciens. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I. — Livres nouveaux. 


Chirurgie de Vail et de ses anneses (2° édition refondue), par 
F. Ternten, professeur agrégé a la Faculté de médecine de 


Paris. | Masson, éditeur, Paris, 1921. 


Cette nouvelle édition du livre de M. Terrien est & proprement parler 
un ouyrage nouveau, Plus de 18 ans ont passé depuis que Pauteur faisait 
paraitre chez Steinheil sa 1% ¢dition. L’ophtalmologie a réalisé d’im- 
menses progres. Si la partie médicale a fait de trés importantes aequi- 
silions par ses relations plus étroites avee la pathologie générale, dans 
le domaine des maladies infectiecuses et toxhemiques, des maladies du 
systéme nerveux, de lappareil cardio-vasculaire et des reins, la chirurgie 
oculaire nest pas restée en arriére. On sen rendracompte en lisant avee 
attention le bel ouvrage de M. Terrien. 

I} parait au lendemain de la Guerre, qui nous a contraint a réformer 
bien des points de notre technique opératoire, en la rapprochant davan- 
tage de celle de la chirurgie générale : pour les traumatismes par exem- 
ple nos idées sur les interventions précoces se sont complétement modi- 
fiées. Aussi un chapitre important des notions préliminaires est consacré 
a la préparation aseplique des instruments et pansements, de Vopéré, 
de Poperateur et des aides. ainsi qu’é Pétude de Vanesthésie locale ou 
régionale, qui a remplacé presque complétement Panesthésie générale en 
chirurgie oculaire. 

Parmi les opérations nouvelles, une trés large place est donnée a la 
méthode de Lagrange, Viridoselérectomie, avee les procédés qui en 
découlent, sclérectomie & lemporte-pi¢ce ou trépan d Elliot. Cette place 
était nécessaire en raison de importance capitale de Vopération de La- 


range dans le traitement chirurgical du glaucome, en attendant que 
nous puissions nous adresser a la cause premié¢re de cette terrible mala- 
die. 
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Les interventions sur les paupiéres, les muscles de lail, lorbite, 
lextraction des corps étrangers, la chirurgie des voies lacrymales, avec 
leurs techniques nouvelles occupent également des chapitres trés inté- 
ressants. 

L’opération de la cataracte reste la plus importante, la plus délicate et, 
disons-le, la plus difficile de la chirurgie oculaire. C'est elle surtout 
qui mérilfe une description détaillée et minutieuse, non seulement des 
procédés nouveaux, mais plus encore peut-ctre des incidents ou accidents 
pouvant survenir pendant ect aprés intervention. Avant d’opérer lui- 
méme, le jeune oculiste doit avoir assisté fréqguemment a des extractions 
de cataracte, ne pas se dire parece qu'il aura vu une opération correcte, 
quelle est facile : ne sait-on pas que Je souvenir de fautes opératoires 
ne s’efface pas facilement de notre mémoire. 

L’ophtalmologiste, appelé 4 donner un enseignement, doit s‘attacher 
a décrire et & pratiquer devant les éléves non pas le procédé le plus 
brillant, qui étonne la galerie, mais celui qui donne le plus de sécurité. 
La lecture @un livre comme celui-ci, Passistance aux opérations dans 
une clinique of Ton sattache 4 commenter tous les temps de linter- 
vention sont indispensables. Certes il faut répéter, et & plusieurs repri- 
ses, sur les yeux de cadavres ou d’animaux, mais les conditions sont tou- 
tes différentes et une longue expérience me permet de dire que seuls 
exéculent bien la médecine opératoire les éléves qui ont su voir et 
écouter. 

Peut-on dire que ce livre est absolument complet ? Cerlainemeut non 
et je trouve que c’est 14 un de ses principaux mérites. Si l'on sefforce 
de tout dire, et de donner la méme valeur a tous les proeédés, 4 tous 
les instruments qui ont yu le jour, et qui reparaissent périodiquement 
avee une ¢liquette nouvelle, on n’arrive qu’é une compilation lourde et 
fastidieuse. 

Pour faire un choix judicieux et pour décrire, parmi les procédés 
opératoires, celui qui parait le plus simple et le meilleur, il faut une 
grande pratique non seulement de la chirurgie, mais aussi de l'ensei- 
gnement: dans la description, il faut toujours s’inspirer de ce modéle 
qui est admirable Manuel de médecine opératoire de Farabeuf. 

Mieux que tout autre, M. Terrien était qualifié pour Gerire ce livre. 
Trés habile opérateur, il est, depuis de longues années, intimement 
associé & Venseignement de la Clinique ophtalmologique dela Faculté 
de Paris : les nombreuses générations d’étudiants qui, depuis 20 ans, ont 
suivi cette clinique et spécialement les Cours de Perfectionnement, 
peuvent attester avee quelle lucidité, quelle méthode impeccable il 
donne ses lecons. Ce Traité de chirurgie de Peeil est’ par conséquent 
indispensable non seulement pour tous les jeunes médecins qui aspirent 
a devenir ophtalmologistes, mais aussi pour les confréres plus agés 
qui trouveront un grand profit & se retremper aux sources ect a per- 
fectionner leur techniqne opératoire. 


F. pe Larersonne. 
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ll. — Société d Ophtalmologie de Paris. 
Séance du 19 mars 1921. 


Compte rendu par G. Cousin. 


M. P. Gtraup. — Un cas damaurose totale transitoire avec petile 
lésion maculaire persistante, a la suite d'ingestion massive de 
quinine. 


Présentation d'une malade qui fut atteinte de cécité compléte onze 
heures aprés Pabsorption de 6 grammes de quinine dans un but abortif 
et qui resta dans cet élat pendant trente-six heures environ. Au bout 
(un mois la vision est redevenue normale. Le fait intéressant rapporté 
dans celle observation réside en la constatation, dans la région macu- 
laire, de deux petites taches jaunatres, situées un peu au-dessus du 
centre fovéal, Tune de la grosseur d'une téle d’épingle, autre minus- 
cule. 

M. Mane Lanvott se rappelle dans un cas identique avoir constaté de 
petits points jaunatres dans la région maculaire. 

M. Jocys a pu voir chez une malade atteinte d’amblyopie quinique 
une tache rouge maculaire rappelant celle de lembolie de Vartére cen- 
trale. 


MM. pe Lapersonne, Vetter, Précar. — Dents surnumeéraires. 


A été publié dans les Archives d’Ophtalmologie, n° 3, t. XXXVIH, pp. 129 
et suivantes. 

M. A. Texsox. — Il serait intéressant de faire un relevé trés complet 
des inclusions dentaires, orbitaires et périorbitaires, avee ou sans den- 
ture réguli¢re sur lesquelles certains travaux ont été publiés surtout a 
létranger. Le cas maguifique présenté en serait Poceasion. 


M. Verrer. — Chute de cheveux apres radiographies multiples 
pour corps élranger de Uwil., 


Le malade présenté, a la suite de radiographies et de radioscopies mul- 
tiples, a ¢té atteint dune chute compléte de cheveux dans la région 
occipitale, C’est la recherche de corps étrangers intraoculaires qui 
avail molivé ces explorations multiples. Les séances radiographiques 
eurent licu le 25 et le 27 novembre; le 13 décembre le malade s’‘appercut 
qu il commencait a perdre ses cheveux dans la région de Ja nuque, le 
18 décembre, toute la région occipitale, dans une zone circulaire de 
15 centimetres de diamétre, se présentait absolument glabre, sans 
aucune modification apparente de la peau. Il ne s’agil d’ailleurs pas la 
d'un cas unique, d’autres avaient été précédemment observés notamment 
par MM. Coutela, & Rennes, et Frenkel, 4 Toulouse. 


ARCH. DOPHT. — MAI 1921. 20 
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M. Couteta a en effet observé une vérilable épidémie d'alopécie a la 
suite de radiographies faites 4 Rennes pendant la guerre par un prépa- 
rateur peu expérimenté. Des soldats, peu de jours aprés leur radiogra- 
phie Gtaient réveillés le matin par une sensation de froid 4 Voccipul : 
ils y portaient la main et, non sans surprise, constataient leur calvitic, 
Dautres fois, cétait sur Voreiller ou dans le pansement qu'on retrouvait 
tous les cheveux tombés en masse. La surface dénudée était de vaste 
dimension, il n’y avait pas le moindre signe de radiodermilte ; les che- 
veux repoussaient au bout d‘un certain temps. 


M. Anapte. — A propos de la trépanation rachidienne cervico-dor- 
sale. 


Présentation de la malade dont Vobservation a été rapportée a la 
précédente séance. Opérée, il y a une quinzaine de jours, cette malade 


est en état de distinguer et de compler les doigts 4 quelques centi- 


métres. 
M. Potack. — Briilure de (ail par erreur de pharmacien. 


P. regrette que de pareils faits puissent encore se produire et croit 
qu'ils seraient facilement évitables si les collyres Gtaient délivrés dans 
des ballons compte-gouttes appropriés. 


M. Caittaup. — L’anisocorie dans le regard latéral observée chez 
un millier de malades. 


Quand un sujet 4 appareil normal fixe pendant un moment un doigt 
trés latéralement placé sur la droite, on observe au bout d’un instant 
que la pupille droite se dilate et que la pupille gauche se contracte un 
peu. L’inverse se produit dans le regard a gauche. Ce phénoméne deécrit 
par Tournay a été observé par €. chez de nombreux malades a affec- 
tions pupillaires et oculaires multiples. Il a reeonnu que les modifica- 
lions pupillaires en regard latéral étaient presque constantes et s’obser- 
vaient plus facilement dans les pupilles en état de dilatation (sauf dila- 
tation maxima), méme si les pupilles Gtaient immobiles aux réflexes 
usuels. Il n'y a guére que dans les cas de myosis que le phénoméne peut 
ne pas étre perceptible. 

M. Courera regrette que les faits observés par Tournay soient si peu 
connus. Ila pu a maintes reprises en constater la réalité, sinon la cons- 
tance. 

M. Mane Lanpvocr a constaté la réalité du phénoméne chez Vhomme 
normal, Chez un soldat atteint d’un syndrome oculo-sympathique lani- 
socorie augmentait quand le regard était dirigé du edté de la plus 
grande pupille et diminuait dans la direction opposée. Chez trois blessés 
présentant un syndrome oculo-sympathique fruste, la recherche du phé- 
noméne de Tournay resta négatif. 
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M. Ductos. — Adénome kystogéne ulcéré de la conjonctive bul- 
baire d'origine dysembryoplasique probable. 


Présentation de coupes. 


lll. — Littérature hollandaise. 


Année 1920 (seconde partie). 
Analysée par le docteur G.-J. Schoute (Amsterdam). 
Tispscunirt voor Gengeskunpe, t. IL. 


Tu. E. Serkeme..— La loi de Listing concernant les mouvements 
oculaires, p. 281. 
Pendant une élévation de leil z et un mouvement latéral 3, Veeil est 
tourné autour de son axe sur un angle cos. a: sin. 3, mais cette rotation 
5 
est compensée partiellement par un mouvement en sens contraire 
ig.5 x ly. . Les deux derniéres valeurs seraient seulement égales dans 
un mouvement latéral (inexécutable) de 90° ; dans toutes les positions 
possibles la rotation primaire est plus grande que la rotation compen- 
satrice. La différence est la plus grande dans un mouvement latéral 
de 45°. 


KE. Marx. — Symplimes oculaires de lostéomyélite de la machoire 

supérieure des nourrissons, p. 2%. 

Dans l’empyéme de la machoire supérieure, on observe un gonfle- 
ment de la paupi¢re inférieure avee chémosis, fistules dans la paupiére 
ou dans la région du sac lacrymal, et ,quand les cellules ethmoidales sont 
infectées, exophtalmie et stase dans la rétine. 


G. N. Wissetink. — Un cas de kératite en grillage, p. 312. 


Guérison rapide dans un cas rebelle par traitement par lurotropine. 


J. A. Roorpa Smit. — Cachexie pseudo-sénile dans la syphilis, 

p. 394. 

Les symptomes oculaires de la cachexie présénile des syphilitiques se 
montrent surtoutsur Poil droit : Cataracte, glaucomes, hémorragies de la 
rétine, névrite optique, nystagmus. 

G. J. Scnoure. — Accommodation par déplacement des lunettes, 

p. 403. 


fait supposer que la force ré- 


La formule de Gauss F’ = 


¢+f—a 
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fringente des lunettes est d’autant moindre que la distance d entre 
Veil ef les lunettes est plus grande. Mais le rapetissement de F” est sur- 
compensé par un déplacemenat da second point principal et le résultat 
est que Fagrandissement de d est suivi dune augmentation de la force 
réfringente des lunettes. 

H. Weve. — Sar Paugmentation de la pression intra-seulaire par 

seringuement froid des conduits auriculaires,p. 655. 

Le scringuement des deux oreilles est suivi dune augmentation de la 
pression intra-oculaire sans altération de la pression sanguine, générale 
el locale, sans contraction des muscles des paupifres ni des fibres lisses 
de Vorbite. 

S. P. Bakken. — Affection de la moiiié da chiasma des nerfs op- 

liques.p. 254. 

Un abees de la moitié droite du chiasma était cause d'une stase papil- 
laireet d'une protrusion de Peeil droitavee une paralysie de Poeulo-molteur, 
puis d'une bémiauopsie de gauche ; la malade mourut ménin- 
gile aprés perforation de Vabeés. 

J. Van ver Hoeve. — Télanie apres lésion de Ceil, pp. 1173- 

1258. 

Les lésions par échardes de bois sont trés dangereuses ; une injection 
de sérum antilétanique est indiquée dans ces circonstances. 


G. F. Rocuar. — Immobilité artificielle dans les opérations ocu- 
laires, pp. 1177-1261. 
L’auteur préconise les injections musculaires de t centimétre cube de 

novocaine-adrénaline antour de Porbite. 

\. Venwec. — Démonstration Cun nouveau principe de Vectrac- 
tion de la cataracte, p. 1259. 
Modification de Vappareil de Barraqver. 

L. Bienens pe Haav. — Le sens luminenc des myopes, p. 1202. 
(Voir ces Archives, 1929, p. 634.) 

A. Venweo. —Essai d'une détermination générale de la vision né- 
cessaire dans les divers métiers et de la perte de la valeur écono- 


mique, pp. 1262-1542. 


La correlation entre la visiou et la capacité au travail est représentée 
dans une projection tridimensionelle. On peut y construire des lignes 
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« isoénergéliques » dont tous les points ont la méme valeur visuelle 
des deux yeux ensemble. Pour un métier donné. Fon n’aura qu’a fixer la- 
Vision nécessaire et, on trouvera sur une ligne isoénergétique toutes les 
combinaisons dont les deux yeux sont capables. 


J. pen Hoeve. — Symplomes oculaires dans la selérose tubé- 

reuse du cerveau (adénome sébacé), pp. 1263-2080-2741. 

Chez 5 enfants idiots avee selérose tubéreuse du cerveau de Bourne- 
ville, Vauteur a trouvé des complications oculaires encore inconnues : 
tumeurs et Kystes de la papille et de la rétine. Ha pu suivre le dévelop- 
pement dun kyste qui sagrandil, puis dégénéra, se rompil et se déchargea 
dans le corps vitré pour se reformer de nouveau. 


— Sur Vinjluence des excitations coloriques 
du labyrinthe sur la position des yeux dans les paralysies ocu- 

laires, p. 1128. 

Ona prétendu que le seringuement des deux oreilles ala fois fait con- 
tracter tous tes muscles oculaires et par conséquent ne change aucune 
ment la position des yeux. Ceei nest pas juste,car,dans les cas de para- 
lysie (un seul musele, les yeux restent aussi tout a fait immobiles. 


KE. Manx. — Sur influence dela malformation du crane sur la 
Sorme de Vorbite a Voceasion Wun cas de malformation du 
crane remarquable, p. W758. 

Dans une forme d@oxycéphalie et de seaphocéphalie les yeux, de gran- 
deur normale, étaient trés saillants hors de Lorbile. Les orbites étaient 
trop courtes parce que le cerveau s'agrandissant dans le crane trop étroit 
avait repoussé les grandes ailes ptérygoide en avant, -et avail attire 
par la pression le corps du_ plérygoide en bas, les os ethmoide et laery- 
mal en arriére. 

D. — Uncas d'empoisonnement par les graines de 
datura stramonium, p. 

Hallucinations et paralysie des pupilles pendant 3 jours, comme dans 
Fempoisonnement atropinique, chez un garcon ayant trouvé et mangé 
beaucoup de graines de la pomme épineuse. 

C. Orro Roerors. — L’avancement des lunettes comme moyen 
Paccommoder, p. IS. 

Non seulement dans Vhypermétropie, comme Tavait caleulé Schoute, 
mais aussi dans la myopie, Pavancement des lunettes peut remplacer 
Vaccommodation. La formule /, /, = F* nous apprend cela en toute 


simplicité, 
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J. H. Kuvser. — La radiothérapie des tumeurs de Viypophyse, 
p. 1971. 


On peut obtenir des améliorations, quelquefois assez remarquables, 
par traitement avec Je radium et les rayons X. 


H. F. Deecway, — Un appareil pour photographier exophtal- 

mie, p. 1164. 

Deux miroirs sont posés aux cdlés de la téte sous un angle de 45° avec 
le plan sagittal. Avec une chambre double, la téte est photographiée des 
deux cdtés et la planche montre les distances de la glabelle jusqu’aux 
sommets des cornées. 


C.Orro Roerors, — Un cas herpes Zoster cornéen avee compli- 

cations, p. 2876, 

Le cas était compliqué dune pirésie oculo-m >trice totale, dune k éra- 
tite ponctuée superficielle et, probablem aussi,d’un herpes de Viris. Il 
persistait une parésie réflexe de la pupille et des atrophies locales de 
Viris. 


IV. — Varia. 


Cannine.—Uncas de kyste hydatique de Vorbite. Commun ication 
4 la Société des Sciences médicales et biologiques de Montpellier 
et du Languedoc méditerranéen, 19 décembre 1919. 


Un enfant de 2 ans et demi, a la clinique du professeur H. Truc, 
présente uns tumeur qui fait saillie au niveau du cul-de-sac supérieur 
de Voeil droit. La ponction donne issue a un liquide louche riche en 
polynucléaires dont 26 p. 100 d’éosinophiles ne contenant aucun élé- 
ment anormal. Alcalin au tournesol, le liquide contient 0 gr. 80 d’albu- 
mine et 5 gr. 5de NaCl par litre. 

Liincision permet Vextraction @une vésicule présentant les caractéres 
hydatiques. L’absence de crochets, de scolex, de vésicules filles fait 
porter le diagnostic de kyste hydatique acéphalocyste. Guérison rapide 
et compléte. 


Joserpu LavaGya. — Contribution a étude des troubles oculaires 
paludiques en Macédoine. Thése de Montpellier, 23 juin 1920, 
n° 163. 


L’auteur rapporte douze observations de complications oculaires au 
cours du paludisme. Les symptomes fonctionnels ont consisté en crises 
damblyopie intermiltente et damaurose transitoire mono ou binocu- 
laires, rétrécissement concentrique du champ visuel, céphalalgies, pho- 
tophobie, larmoiement. Les symptOmes objectifs observés étaient, une 
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ischémie artérielle notable avee congestion veineuse trés prononcée, 
myosis pendant l'accés, parésie accommodative. 

Dans un long chapitre sur le diagnostic différentiel, auteur discri- 
mine lintoxication quinique, puisque tous les malades ont été guéris 
par la quinine. Le regretté Chavernac dans son étude si complete : 
« Les complications oculaires du paludisme » avait déja fait parfaite- 
ment ressortir lextréme rareté de Famaurose et de lamblyopie quini- 
ques, puisqu’il n’en avait trouvé que trois cas dans toute Armée 
dOrient. 

La pathogénie des lésions ressort, pour l’auteur, de Vaction toxique 
des hématozoaires. Il faudrait, semble-t-il, y ajouter comme la fait 
Chavernac, la nature du parasite (plasmodium falciparum) l'état de dé- 
chéance physique des soldats exténués par les fatigues du combat, par 
le climat, par les blessures. 

Le pronostic a été favorable dans tous les cas grace au traitement par 
la quinine associée, selon les indications, aux injections de strychnine, 
huile camphrée et cholestérine ou au cocadylate de soude. 

L. Carnene. 


Rayxaut Fervixanp. — Streptothricose des canalicules lacry- 
mauc. Thése de Montpellier, 1920. 


L’auteur rappelle dans un court historique, lévolution des idées sur 
les tumeurs parasitaires des yoies lacrymales et les notions aujourd hui 
classiques, graces aux travaux de Gurby, Graefe, Colon, Morax, Lan- 
drieu; il rapporte trois cas de tumeurs du canalicule lacrymal inférieur 
dues au Streptothrix Foersteri, observés dans le service de M. le Pro- 
fesseur Truc. 

L’auteur consacre plusieurs chapitres 4 l'étude de Vétiologie, de la 
pathogénie, du diagnostic, du pronostic, du traitement, de cette affec- 
tion qu'il propose de dénommer : « Streptothricose des canalicules 
lacrymaux », ct qu'il faut distinguer de l'actinomycose trop souvent 
confondue avec elle. L. Cannere. 


M. Cavucuois. — Traitement de lecophtalmos pulsatile. Bulletin 
de la Société de Chirurgie. Séance du 2 février 1921, p. 153. 


C... rapporte un cas d’exophtalmos pulsatile droit survenue a la suile 
dune fracture du crane. La ligature de la carotide primitive droite 
n'amena qu’une amélioration trés passag*re; un mois plus_ tard, l'état 
du blessé avait empiré, les bruits intra-craniens s’étant exagérés et de- 
venant insupportables. Avant de se décider a la ligature de la carotide 
primitive gauche, C... fit plusieurs séances de compression de cet 
artére ; il en résultait une atténuation du souffle, mais par contre une 
 cécité et une obnubilation qui ne cessaient qu'avee le rétablissement de la 
circulation sanguine. Malgré léventualité de désordres oculaires graves, 
le blessé accepta Fopération qui fut pratiquée 6 semaines aprés la pre- 
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miére. Elle ne fut suivie d’aucun trouble cérébral ou oculaire. On cons- 
tata, au contraire, une diminution de Pexophtalmos et la disparition du 
souffle. Actuellement, le malade se trouve en parfait état, mais il est 
encore trop tot pour tirer une conclusion définitive des résultats obtenus 
par lopération. 

C... profite de ectte communication pour passer en revue les diffé- 
rentes opérations préconisées contre Pexophtalmos. La ligature d’une 
seule carotide primitive, bien supportée, donne les résullats suivants : 
150 cas, mortalité 10 p. 100, guérisons 65 p. 100, insuceés 25 p. 100. 
L’adjonction de la ligature de la carotide interne ou externe ne semble 
pas donner de sérieux avantages. La ligature des deux carotides primi- 
tives est mieux supportée qu'on ne pourrait le croire : sur 17 cas il n'y 
a cu que 2 morts, et eneore chez Vun deux la double ligature fut 
pratiquée en une seule séance. Les autres cas se résument ainsi: 3 in- 
suecés, 10 améliorations, 2 guérisons complétes. A Vétranger, enfin, 
on pratique la ligature des veines orbitaires, surtout de la veine ophtal- 
mique supéricure. Sur 13 observations relatées, il y a eu Ll guérisons, 
2 améliorations. Hest bon de noter que 9 fois la ligature veineuse a 
complété la ligature carotidienne. 

G. Cousin. 


G. L. Dreveus. — L’état du liquide céphalo-rachidien. Critérium 
du pronostic et du traitement au divers stades de la syphilis ner- 
veuse. Munchener Medizinische Wochenschrift, t. L\VIII, 
n° 49. 


L’examen du liquide eéphalo-rachidien doit étre fait dune ftacon mi- 
nutieuse a toutes les périodes de la syphilis nerveuse. L’existence d'une 
réaction B.-W. positive est toujours (un pronostie sérieux. 

Dans la syphilis primaire ou secondaire récente, D... trouve chez 
80 p. 100 des malades uncaugmentation de la pression, puis une réaction 
albumino-cytologique, quelquefois déja une réaction de B.-W. positive. 
Avee un traitement précoce et intensif ces phénoménes rétrocédent le 
plus souvent. Une deuxiéme ponetion lombaire doit étre pratiquée 1 an 
aprés la premiére. Si le liquide est deyenu normal, on peut espérer 
éviter les complications nerveuses de la syphilis. 

Dans la syphilis latente, le liquide est alléré dans 20 p. 100 des eas. 
Il faut alors se hater dinstituer un traitement qui fasse disparailtre cet 
état de choses, car il précéde de longtemps une neuro-syphilis. 

Dans la syphilis nerveuse, le liquide est toujours altéré, ct le traitement 
ne donne que rarement des résultats appréciables ct définitifs, Ce west 
quaprés de nombreuses injections Warséno-benzol que le liquide peut 
redevenir définitivement normal. Un an aprés la fin de ces injections, 
si le liquide nest plus altéré, le pronostic pourra étre assez favorable. 

Dans la syphilis cérébro-spinale, toute modification du liquide est un 
indice dun processus en activité qui réelame un trailement. Au con- 
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traire. un liquide normal montre Vintégrité du syst¢me nerveux ou la 
gucérison de manifestations nerveuses, si elles ont existé. 

Dans le tabes le liquide céphalo-rachidien présente des variations peu 
en rapport avee les signes eliniques, 80 p. 100 des tabétiques vus par D... 
avaient un liquide plus ou moins altéré, cependant il est difficile d’ad- 
mettre qu'un liquide normal signifie la guérison du tabés ou son arrét 
de développement. Le traitement doit ¢tre continué sans arrét pendant 
3 ou # ans; seulement, si le liquide est normal ou presque normal, on 
peut espérer une évolution bénigne. Par contreun liquide plus ou moins 
modifié nimplique pas une évolution progressive de Vaffection. 

G. Cousin. 


Pr Couvetaine. — propos de deus cas de rétinite gravidique. 
Gynécologie et Obstétrique. N° de décembre 1920, p. 305 et suiv. 


C... fait les remarques suivantes : ces deux rélinites se sont dévelop- 
pees dans la premiére moitié de la gestation, contrairement a Vhabitude. 
Elles Gtaient associces au syndrome dinsuffisance rénale, oligurie, albu- 
minurie, hypertension artérielle. Les cedémes ont fait totalement dé- 
faut. Dans un des cas, Valbuminurie est arrivée aprés la rétinite : par 
contre, la céphalée et Vhypertension artérielle existaient déja. Les deux 
rétinites nont pas cofncidé avee un état @hyperazotémic. On n’a en 
effet jamais trouvé plus de 0 gr. 48 @urée par litre. Lohyperazotémie 
peut done manquer dans ces rélinites ; quand elle existe du reste elle est 
passagere Le dosage de la cholestérine fait dans un des cas a donné des 
chiffres (2 gr. 30) légerement supéricurs a ceux trouvés par Chauffard 
et Grigant pendant la gestation. 

L'évolution a été assez différente dans Pune oulautre de ces rétinites. 
Dans la premiére la guérison a été rapide et s'est maintenue parfaite ; 
dans Vautre, les lésions oculaires se sont résorbées lentement ; il est 
bon de noter que, chez cette deuxiéme malade persiste un syndrome 
tres atténué dinsuffisance rénale. Bien que la rétinite gravidique 
sente un pronoslic moins grave que les rétiniles des brightiques hyper- 
azotémiques ou hypercholestérinémiques. il ne faut pas oublier que 
la toxine dont fait partie la rétinite est @une gravité incontestable. 

Les indications thérapeutiques se posent dans deux conditions diffé- 
rentes : 1° Lafemme est sous le coup d'une intoxication massive, la réti- 
nite nest qu'une lésion de second plan, Pévacuation rapide de 
s'impose, elle mempécbe pas toujours la femme demourir ; 2° La réti- 
nite fait partie dun syndrome ne mettant pas la vie de la femme en 
danger, la rétinite tient la premiére place des preoccupations de Vaccou- 
cheur. En Vabsence dune réaction favorable et rapide au traitement 
médical purgalifs, saignée, régime hydrique ou lacté), il faut se hater 
(intervenir. 

L'avenir des femmes ayaat présenté des rétinites gravidiques est 
grave au point de vuedes gestations ultérieures. Si la récidive n'est pas 
fatale elle est fréquente. Une nouvelle gestation ne devra ¢tre permise 
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quaprés un retour cliniquement parfait @ la santé. Dans ce eas, la 
femme sera soumise pendant tout le temps de sa grossesse au_traite- 
ment des brightiques. On ne négligera 4 aucun moment de la surveiller 
tant au point de vue général qu oculaire. Cousin. 


J. Virnac. — Fracture de Uoccipital droit. Lésions cérébrales a 
gauche par contre-coup avec paralysie oculo-motrice rare, — 
Gazette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux. 
Année 1920, n° 19, p. 219. 


Pendant les 10 premiers jours, signes de commotion générale et bul- 
baire avec vomissements, ltendance au ralentissement de la respiration 
et somnolence. Les jours suivant apparition de diplopie, puis dune paré- 
sie droite surtout marquée au niveau de Ja main. L’examen oculaire 
frit plus complétement a montré une paralysie incompléte du pathé- 
tique ayant comme cause probable une simple contusion par contre- 
coup de la substance cérébrale au niveau de la région motrice et nucléaire 
d+ la IV® paire. La parésie et la diplopie ont régressé progressivement ce 


qui est bien en faveur de la contusion. (i. Cousin 
Water, E. Daxwy. — Localisation ou éliminalion des tumeurs 
cérébrales par ventriculographie. — Surgery, Gynecology and 


Obstetrics. Année 1920, n° 4, pp. 329-342. 


D... déerit une nouvelle méthode de localisation des tumeurs du cer- 
veau basée sur Ja constatation des déformations qu’elles imposent au 
ventricule. A cet effet le ventricule est ponctionné, une certaine quan- 
tité de liquide céphalo-rachidien extraite et remplacée par de Vair. Les 
ventricules latéraux peuvent ¢tre insufflés isolément. On fait une pre- 
miére radiographie par inclinaison de la téte, on fait passer Pair suecessi- 
vement dans autre ventricule latéral (deuxiéme radiographic), puis dans 
la troisiéme ventricule (troisiéme radiographic). Les déformations ven- 
triculaires constatées sur les clichés permettent de diagnostiquer le siége 
de la tameur. 

Liinjection d’air faite sous anesthésie locale n'est pas dangereuse. 
Cette méthode, pour D... présente lénorme avantage de permettre un 
diagnostic précoce et d'instituer le seul traitement rationnel, lexé- 
rése. G. Cousin. 


C. Vincevr. — Existe-t-il des syphilis nerveuses en activité sans 
réaction méningée. — La Médecine, 2° année, n® 5, février 1921, 
pp. 380-382. 


Aprés avoir rapporté 2 observations qui rentrent dans le cadre des 
syphilis nerveuses sans réaction méningée, V... conclut que la dispari- 
tion de la réaction méningée chez un sujet n'implique pas que celui-ci 
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soit 4 Fabri, pour Vavenir, de tout accident nerveux d'origine syphili- 
tique. On ne doit pas se hater d‘affirmer cliniquement larrét de la mala- 
die dans son évolution ni supprimer radicalement le traitement spéci- 
fique. IL faudra, au contraire, le reprendre avee une grande énergie a 
lapparition de tout nouvel accident. G. Cousin. 


G. Guitratn, Guy Larocue, P. Lecuette. — La réaction de pré- 
cipitation du benjoin colloidal avec le liquide céphalo-rachidien 
des syphilitiques nerveuc. — La Médecine, 2° année, n° 5, fé- 
vrier 1921, pp. 370-374. 


Pour pratiquer cette réaction, il est besoin de deux solutions : une 
solution de 10 centigrammes de chlorure de sodium chimiquement pur 
dissoute dans 1.000 grammes d'eau distillée. Pour obtenir la 2° solu- 
tion on fait dissoudre 1 gramme de résine de benjoin dans 10 centi- 
métres d’alcool absolu ; au bout de 4% heures, on décante et on n'utilise 
que le liquide limpide ainsi obtenu ; on verse 0 ec. 3 de cette solution 
dans 20 centimétres cubes d'eau distillée chauffée a 35 degrés. Ce milieu 
doit toujours étre fraichement préparé. 

La réaction s’effectue ainsi : dans une série de 15 tubes & hémolyse on 
verse dans le premier tube 0 ce. 25 de la solution de Nacl; dans le 
deuxiéme tube, 0 ce. 50; dans le troisiéme, 1 ec. 50 ; dans les autres 
tubes, { centimétre. On ajoute en brassant : au premier tube, 0 ec. 75 de 
liquide céphalo-rachidien, au deuxiéme tube,0 ce. 50 ; au troisiéme,0 ce. 50; 
puis on prélévedans ce troisiéme tube 1 centimetre cubede ladilution et 
onle verse dans le quatriéme tube ; on brasse le mélange, on reprend 4 cen- 
timétre cube qu’on verse dans le cinquiéme tube et ainsi de suite jusqu’au 
quinziéme tube. On verse enfin dans chacun destubes 1 centimeétre cabe 
la solution de benjoin. On laisse la réaction s’effectucr a la température 
de la salle. Il est entenda que le liquide céphalo rachidien ne doit con- 
tenir aucune trace de sang. 

La lecture de la réaction peut étre faiteau bout de 6 a12 heures. Dans 
les tubes positifs la précipitation du benjoin est absolue, le liquide clair, 
la résine sédimentée au fond du tube. Dans les tubes négatifs aspect 
louche subsiste sans aucun précipité. Il peut y avoir une réaction sub- 
positive avee le liquide trouble et culot abondant. Un liquide céphalo- 
rachidien normal donne souvent une réaction de précipitation dans les 
tubes 6, 7 et 8, mais jamais dans lestubes 1, 2,3, 4 et 5 qui constituent 
la zone syphilitique de la réaction. 

Résultat : dans la paralysie générale, précipitation totale dans les 
10 premiers tubes; dans le tabés en évolution, réaction positive au 
moins dans les 6 premiers tubes ; dans le tabés fixe, réaction sub- 
positive dans les 4 premiers tubes ; dans les formes évolutives de la 
syphilis cérébro-spinale, a la suite de lésions vasculaires ou méningées, 
réaction positive. Dans les réactions méningées de la syphilis secondaire 
si lymphocytose et hyperalbuminose légéres, réaction négative ;_ si 
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lymphoeytose et hyperalbuminose marquées, réaction subpositlive ou 


positive. G. Cousin. 
\ Sezany. — Traitement du tabées. — La Médecine, 2° année, 


février 121, pp. 405-490. 


Le résultat le plus important qu’on puisse espérer, avee le traitement 
specifique, dans le tabés, consiste soit dans Varrét de Vévolution de ta 
maladie, soit seulement dans son ralentissement. En outre, il faut 
noter VPheureuse action traitement sur Vétat général des tabé- 
liques. 

pas de régle absolue dans le maniement des agents thérapeu 
liques, mais on peut indiquer des notions générales. Il est bon dasse- 
cier les composés mereuriels & Varséno-benzol ou a Vhectine et de débu- 
ter par des doses faibles de ees produits. On pratiquera par exemple, 
sauf intolérance 8 & 10 injections hebdomadaire de calomel, puis une 
série Vinjections @arséno-benzol 15, 30, 40, 60 egr,), on répétera cette 
dose 40u 8 fois. On pourra ainsi pendant des années, avee des périodes 
de repos plus ou moins longues, faire alterner les composés mercuricls 
el arsenicaux. A edtée de ce traitement du tabes confirmé, il en est un 
autre plus préeeoee, mais plus effieace puisqu’'il peut détruire le tabes in 
ove ; est le traitement antisyphylitique institué chez lout malade pré- 
sentant des lésions nerveuses latentes, révélées dés le premier stade de 
la syphilis parla ponction lombaire. 

G. Cousin. 


VY. — Revue des Théses. 


P. Geroit. — Contribution a Uétude des troubles oculaires consé- 
cultfs a une otite moyenne. Thése de Paris, 1921. 


Les complications oculaires rencontrées au cours des otiltes moyennes 
se résument en la paralysie du nerf moteur oculaire externe qu'on ren- 
contre dans 9 p. LOO des eas, et la stase papillaire avee ou sans névrilte, 
dune grande fréquence, puisqu’elle est mentionnée dans 60 p. 100 des 
observations. 

La paralysie du nerf moteur oculaire externe est surtout rencontrée au 
cours des complications endo-craniennes des otites. Elle reconnail des 
causes assez diverses : foyer de méningile circonserile, abcés du cerve- 
let, thrombo-phlébite. Cependant on a signalé des cas ot la paralysie 
survient sans complications endo-craniennes. La pathogenic en est alors 
assez difficile & expliquer : il semble bien probable qu'il s'agisse néan- 
moins dune affection intéressant directement le nerf. 

Les allérations du nerf optique au cours des otites se présentent sous 
deux formes : stase papillaire simple, sans signes fonctionnels immédiats 
lorsqu’il existe que de hypertension ventriculaire ; stase avee névrite 


et diminution rapide de la vision, lorsque 4 Vhypertension ventriculaire 
sajoute une infection méningée le long des gaines du nerf optique. Seul, 
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Vexamen systématique du fond de Veeil, au cours d’otites moyennes 
s'accompagnant de sigues généraux permettra de dépister ces allérations 
du nerf optique. 

Le traitement déecoule de la précovité du diagnostic. I] peut donner de 
bons résultats dans la stase papillaire surtout. La ponction lombaire 
rendra des services dans les hypertensions légéres, 4 condition d'étre ré- 
pélées a plusieurs reprises. C'est surtout a la cranicetomie décompressive 
qu il faut avoir recours dans les cas dhypertension avec stase papil- 
laire. Pour étre utile, intervention doit étre faite avant que Vatrophie 
oplique ne s‘installe et ne domine Pévolution des lésions oculaires. 

Dans les slases avee névrites, la vaccinothérapie reste indiquée sur- 
toul si le germe infectieux a pu tre décelé. G. Cousin. 


C. Cuvittmer. — De la mesure de la déviation dans le strabisme. 
These de Paris, 1920. 


I sagit surtout dans ce travail de la mesure du strabisme chez les 
hypermétropes. Théoriqguement, cette mensuration doit étre faite quand 
Je bon ceil regarde au loin puisque c’est seulement & ce moment que les 
deux axes oculaires devraicnt ¢tre paralléles, s'il n'y avait pas de stra- 
bisme. Hy a toujours un écart de plusieurs degrés, quand le bon e@il 
fixe périmétrique ; cet écart sera natureclement plus marqué chez les 
hypermeétropes, car ceux-ei méme dans la vision metres accommodent. 
Une bonne mesure ne pourra éire obtenue que par la suppression de 
Vaccommodation al atropine ; cependantla mesuredu strabisme avee con- 
vergence nest pas négligeable a connaitre, puisqu elle permet de mesurer 
le strabisme dans Vatlitude de la vie courante. 

De ces indications découle le procédé de mesure précouisé par Wiart. 
Deux mensurations en effet sont effectucées: la premiére en convergence, 
la seconde aprés atropinisation. 

Dans la premi¢re mensuration en convergence, Varil dévié est placé au 
centre du périm*tre, Poeil de Vobservateur au sommet de Vappareil. 
L'ceil non dévié regarde et fixe le doigt que Pobservateur proméne le 
jong de Vare périmétrique. Quand le reflet de la bougie, qui est au centre 
du périmétre, montre que le centre de la pupille de Peeil dévié est bien 
en face du zéro, on note le chiffre de la graduation sur lequel le doigt 
de Vobservateur s’est arrété: ce chiffre indique Vangle de déviation. 
Pour la secon le mensuration sous Vatropine, leeil sain cette fois sera 
placé au centre du périmétre. L’observateur est en face du sujet. I 
cherche alors & amener le centre de Ja cornée de Vail dévieé de fagon a 
Je faire coincider avee le zéro. Pour arriver a ce résultat, il fait regarder 
Meeil sain au loin dans la direction (un de ses doigts quwil déplace le 
long de Vare périmétrique. Lorsque le centrage cherehé est obtenu, le 
doigt marque sur le périmétre le degré du strabisme. 

Le procédé décrit a Vineonvénient de nécessiter deux mesures, mais 
il a Vavantage de donner des mesures scientifiques exactes et de mesurer 


dles strabismes divergents considérables. G. Cousin, 
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E. Lacoste. — De la sulure précoce des plaies de la cornée el de 
la sclérotique. These de Paris, 121. 


Ce nest pas aujourd'hui qu’a été posé le principe que toute plaie 
pénétrante de loeil doit étre chirurgicalement fermée de facon précoce. 
Il y a seulement discussion sur la méthode opératoire 4 employer. Pour 
beaucoup d’auteurs, le recouvrement conjonctival est le traitement de 
choix. L... montre que le recouvrement conjonctival et la suture cor- 
néenne ou sclérale ont leurs indications précises. Si la plaice est petite, 
si les lévres se coaptent bien, le recouvrement conjonctival s impose. Si, 
au contraire, la plaie est étendue, baille largement, il faut avoir recours 
a la suture, complétée au besoin par le recouvrement. La suture exige 
du reste quelques précautions ; elle doil étre faite dans les vingt-quatre 
premié¢res heures qui suivent la blessure ; elle exige une aseplie rigou- 
reuse. Sous ces réserves les résultats obtenus sont quelquefois inespérés 
soit au point de vue de la conservation de Veeil, soit au point de vue de 
la restitution plus ou moins compléte de la vision. 

G. Cousin. 


NOUVELLES 
HomuMace Proresseun F. ve Lapersonne. 


Le mardi 3 mai 4 4 heures et demie a cu lieu, & PHdtel-Dieu, la remise 
a M. le Professeur F. de Lapersonne de la Croix de Commandeur de la 
Légion Whonneur. 

L’amphithéatre de la clinique Panas était trop petit pour contenir la 
fovle des éléves et amis qui avaient tenu a apporter au maitre le témoi- 
gnage de leur affectueuse sympathie et de leur reconnaissance. Tout 
d@abord M. Daniel Vincent, ministre du Travail, remplacant M. le ministre 
de Tinstruction publique, retraca la belle carriére de M. de Lapersonne, 
tout entiére consacrée 'enseignement depuis plus de 33ans, les grands 
services rendus par lui & lophtalmologie et les sympathies de tous. 

Puis la cravate lui fut remise par M. le médecin inspecteur Sieur qui 
lui donna Vaccolade. 

Prirent ensuite la parole M. le Doyen Roger, au nom de la Faculté de 
médecine, du Conseil de surveillance de lAssistance publique et des 
amis de M. de Lapersonne. Il sut trouver des mots pleins de charme et 
de cordialité pour lui dire toute la joie éprouvée par ses amis, en parti- 
culier pour ceux qui comme lui le connaissant de longue date, ne pou- 
vaient étre Gtonnés de sa brillante carriére. 

M. le séerétaire général de VAssistance publique, remplagant M. Mou- 
rier, empéché, apporte au professeur les remerciements des malades de 
la clinique et M. F. Terrien dit en termes émus toute Vaffection et la 


reconnaissance des éléves de M. de Lapersonne. 

M. Abadie, doyen des ophtalmologistes, toujours alerte, apporte au 
maitre aimé le souvenir de tous ses confréres ; des fleurs furent offertes 
a Mme de Lapersonne et chacun se réjouit de cette petite féte qui four- 
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nit aux nombreux amis et éléves de M. de Lapersonne Voceasion de lui 
témoigner toute la joie que leur causait la distinction si méritée qui 
venait de lui ¢tre conférée. 


UnIVERSITE DE BorDEAUX 


Cours de perfectionnement du Professeur Lagrange. 
avec la collaboration de MM. les Professeurs agrégés Canannes, Recuou 
et Teutiéres, M. le docteur Beauvieux, chef de laboratoire, et MM. les 
docteurs Pesme et Dututt, chefs de clinique. 
du vendredi 1°° au mercredi 20 juillet 1921 


avee examens cliniques, exercices ophtalmoscopiques et de réfraction, 
médecine opératoire spéciale et technique de laboratoire. 

Clinique ophtalmologique de PHdpital Saint-André. Tous les matins, de 
9 heures a 11 heures. Consultation expliquée parle Professeur Lagrange. 
Examens ophtalmoscopiques et exercices de réfraction sous la diree- 
tion des Chets de clinique. 

Lecons ET TRAVAUX PRATIQUES 

Vendredi 1° juillet, 11 heures : Les lésions oculaires dans les trauma- 
tismes du crane et de la face. — 17 heures: Cathétérisme et lavage des 
voies lacrymales. Incision et extirpation du sae laerymal. Extirpation 
des glandes lacrymales. 

Samedi 2 juillet, 11 heures: Les tumeurs de l'ceeil. — 17 heures: Pré- 
lévement des liquides ou séerétion & examiner; méthodes d’examen 
(frottis, culture, inoculation). Réactifs ; coloration. Réaction de Bordet- 
Wassermann. 

Landi 4 juillet, 11 heures: La radioscopie et la radiographie en oph- 
talmologie. Les aimants. — 17 heures ; Opération du ptosis. Traitement 
chirurgical du trachome ; de entropion ; de lectropion. 

Mardi 5 juillet, tf heures: Glaucome: pathogénie et symptéme. — 
17 heures: Corps étrangers de la cornée. Suture de la cornée. Paracen- 
tése. Kératotomiec. Sclérotomie antérieure et postérieure. 

Mercredi 6 juillet, 11 heures : Notions nouvelles sur la pratique de la 


skiascopie. — 17 heures: Propriétés physiques de lceil normal. Accom- 
modation, convergence, acuité visuelle. L’ophtalmoscope. 
Jeudi 7 juillet, 11 heures: Les états infectieux de Voeil. — 17 heures : 


Résection des hernies iriennes. Iritomic. lridectomie. lrido-capsulotomie. 
Selérecto-iridectomie. 

Vendredi 8 juillet, 11 heures; Les sérums et les vaccins en ophtalmo- 
logie. — 17 heures : Opération de la cataracte sénile avee ou sans iri- 
dectomie. Calaractes congénitales (Indications opératoires : choix d'un 
procédé ; technique) 

Samedi 9 juillet, 11 heures: L’action des rayons X et du radium sur 
Veil normal et sur les néoplasies de Voeil et de la région orbitaire. -— 


17 heures: Baetériologie oculaire. 
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Lundi 11 juiilel, 11 heures: La méthode fistulante de Lagrange: ses 
applications. — 17 heures: Opérations portant sur les muscles de Veil 
(strabisme). Ténotomie. Avancements musculaires ou capsulo-muscu- 
laires. Combinaison de la ténotomie et de Favancement. 

Vardi 12 juillet, 11 heures: Les yeux hypotones. Le relévement de la 
tension oculaire (colmatage). — 17 heures: De Vimage renversée. De 
Vimage droite. 

Vereredi 13 juillet, 11 heures: Complications oculaires de Vencépha- 
lite épidémique (eneéphalite léthargique). — 17 heures: Biopsies. Fixa- 
tion des piéees. Inclusion. Coloration. Histologie normale de Veeil. 

Vendredi 15 juillet, 11 heures Considérations étiologiques, pathogé- 
niques et thérapeutiques sur le strabisme interne fonelionnel. — 
17 heures: Opérations portant sur le globe. Amputation du segment 
antérieur, Eviseération. Enucléation. Exentération. 

Samedi 16 juillet, 11 heures : La cataracte sénile. Etiologie, pathogé- 
nie, symptomes. — 17 heures: Anatomie pathologique de Veeil (Tuber- 
culose oculaire |. 

Lundi IS juillet, 11 heures : Opération de la cataracte. Choix du meil- 


leur procédé opératoire selon la variété clinique. — 17 heures: La skias- 
copie, 

Mari 19 juillet, 11 heures: Les hémorragies intra-oculaires et Vétat 
général. — 17 heures: Exentération de Vorbite. Orbitotomie. Résection 


temporaire de la paroi externe de Porbite (opération de Krénlein). 

Vercredi 20 juillet, 11 heures: Des opérations plastiques en ophtalmo- 
logie. 17 heures: Anatomie pathologique. Tumeurs malignes intra- 
oculaires. 

Pendant la durée de ce cours de perfectionnement les auditeurs pour- 
ront examiner les cas particuliérement intéressants observés dans la 
clinique dans le courant de Tannée. Ces malades dont on a conservé 
ladresse seront invilés a revenir. 

Les Docteurs et Etudiants, francais et élrangers, qui désirent suivre 
ee cours, doivent se faire inscrire au Secrétariat de la Faculté de Méde- 
cine de Bordeaux avant le 25 juin 1921 (Droits 4 verser 150 franes). — 
Un certificat spécial sera délivré & la fin du cours. — Le nombre des 
auditeurs est limite a 25. 


Monument Brisseau. 
Dans sa séance du 9 mai. la Société francaise d’Ophtalmologie a dé- 
cidé de souscrire une somme de 500 francs pour le monument Brisseau. 
Les confréres, qui nauraient pas encore enyoyé leurs souscriptions, 
sont priés de Venvoyer le plus tot possible & M. le docteur Terrien, 
‘8, rue Pierre-Charron, Paris, secrélaire du Comité francais. La sous- 
cription doit étre prochainement close. 


Le Gérant Octave Poréke. 


Paris. — Imprimerie E. Arnauct et C",7, rue Bourdaloue 
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MASSON ET EDITEURS 


LIBRAIRES DE L’'ACADEMIE DE MEDECINE 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS 


Avril 1921 OPHTALMOLOGIE 


Chirurgie 
de 


et de ses Annexes 


PAR 


F. TERRIEN 


PROFESSEUR AGREGE A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS 
OPHTALMOLOGISTE DE L’HOPITAL BEAUJON 


Deuxigme Edition augmentée et entiérement refondue. 


Un volume de 620 pages avec 495 figures... ... ... 50 fr. net. 


A chirurgie de l’cil est 4 la fois trés précise et trés délicate, d'ou la 
nécessité, pour atteindre le maximum de netteté dans l’opération, 
de connaitre toutes les indications et les contre-indications opéra- 

toires, les soins 4 donner & l’opéré en cas normal et dans les complica- 
tions si fréquentes qui suivent l'intervention. Ces indications opératoires 
et la technique sont décrites dans cet ouvrage avec le souci d’étre com- 
plet, en un mot de réaliser un Traité de chirurgie oculaire. 

Aprés avoir rappelé les précautions 4 prendre avant toute interven- 
tion et les notions anatomiques essentielles, sont exposées dans tous 
leurs détails les opérations pratiquées sur le globe et sur les annexes. 

Les techniques nouvelles sont décrites avec tout le développement 
qu’elles méritent. L'’ouvrage est abondamment illustré, réalisant un ensei- 


gnement complet par l'image. 
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OPHTALMOLOGIE 


Ophtalmologie 


du Médecin praticien 


PAR 


le TERSON 


Deuxiéme édition augmentée. 


Un vol. de 550 p. avec 356 fig. (Collection du Médecin praticien). 26 fr. net. 


l'eil ou du reste du corps, ou par affection spontanée a marche 

aigué, qu'il s’agisse de complication oculaire au cours d’une ma- 

ladie déja en traitement, le médecin devra décider s'il peut seul et avec 
succés traiter un malade, ou s'il doit s’aider d'un spécialiste. 

Cet ouvrage, dont la premiére édition a obtenu un plein succés, et qui 

est autre chose qu'un manuel, contient, sur tous les points que le médecin 

peut rencontrer dans la pratique, des idées et des directives personnelles. 


O U'IL s'agisse d'urgence médicale ou chirurgicale par traumatisme de 


L’Anesthésie Locale 
en Ophtalmologie 


le DUVERGER 


PROFESSEUR DE CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
A LA FACULTE DE STRASBOURG 


Un volume de 96 pages avec 19 figures... fr. 50 net. 


c'est qu'elle exige, avec une sireté et une habileté que seules 

peuvent donner les connaissances anatomo-physiologiques spé- 
ciales, certaines régles précises de technique sans lesquelles il est im- 
possible d’obtenir un résultat favorable. Ce sont elles que le D' Duverger 
expose pour la premiére fois dans ce livre. 


S' beaucoup de spécialistes hésitent 4 adopter I’anesthésie locale, 


120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN, 


PAR 


MASSON ET CIE, EDITEURS 


d’Ophtalmologie 


par le V. MORAX 


OPHTALMOLOGISTE DE L'HOPITAL LARIBOISIERE 


Un vol. de 880 pages (Collection de Précis Médicaux) avec 450 figures et 4 planches 
hors texte en couleurs. Broché... 34 fr. net; Cartonné toile... 37 fr. net. 


revision des plus attentives sans que le plan initial et la classi- 

fication des affections oculaires suivant leur étiologie aient été 
modifiés. Par contre, les chapitres consacrés a la sémiologie ont été 
multipliés, et l’auteur a jugé utile de rédiger un chapitre entiérement 
nouveau intitulé Symptémes oculaires dans les affections du systéme 
nerveux central. 

Les améliorations techniques ont entrainé une mise au point nouvelle 
des procédés d’examen et des indications thérapeutiques. On trouvera 
notamment : la description de la méthode de Bailliart pour l'analyse 
de la circulation intra-oculaire, technique de l anesthésie locale appili- 
quée actuellement a la presque totalité des cas de chirurgie oculaire ou 
ertho-faciale ; les perfectionnements apportés au cours de la guerre aux 
différents procédés d’autoplastie, etc., etc. 


A troisi¢tme édition du Précis d’Ophtalmologie a été l'objet d'une 


Thérapeutique 


— Oculaire — 
par le D' Georges ROBERT 


ANCIEN ASSISTANT DE LA CLINIQUE NATIONALE DES QUINZE-VINGTS 
ANCIEN ELEVE DE L'INSTITUT PASTEUR 


E petit livre a un objet bien défini: cen’est ni un abrégé d'ophtal- 
mologie, ni un « memento» clinique a l’usage des spécialistes. 
C'est un précis de thérapeutique oculaire et son originalité est de 
n'étre qu'un recueil traitements exposés, classés et commenteés. 
Pour chaque maladie des yeux, on y trouvera l’exposé complet de 
toutesles ressources thérapeutiques actuellement utilisées. 
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OPHTALMOLOGIE 


Archives d’Ophtalmologie, publiées par les pro- 
fesseurs DE LAPERSONNE, LAGRANGE, TRUC, ROLLET, 
FRENKEL, DUVERGER, et le D' LANDOLT. Secrétaires de la 
Rédaction : D™ F. TERRIEN et M. LANDOLT. — /2 numéros par an: 


eee ee 40 fr. | Etranger.......... 50 fr. 


Manuel de Neurologie oculaire, par F. DE 
LAPERSONNE, professeur de la clinique ophtalmologique de l'Héiel- 
Dieu a la Faculté de médecine de Paris, et A. CANTONNET, chef de 
la clinique ophtalmologique. Un vol. in-8 de XVI-368 pages, avec 
106 figures dans le 6 fr. 50 net. 


Diagnostic des troubles de la motilité 


oculaire, par le Dt E. LANDOLT. Edition francaise par le 
D* Marc LANDOLT. Un vol. in-8 de 100 pages avec 27 figures en noir 
3 fr. net. 


Examen des mouvements normaux 


et pathologiques des yeux, par ke D' E. 
LANDOLT. Un vol. de 150 pages avec 52 figures....... 6 fr. net. 


Atlas d’Ophtalmoscopie de guerre (Teite 
francais et anglais), par F. LAGRANGE, professeur a la Faculté de 
Bordeaux. Un vol. grand in-8 de 198 pages et 100 planches dont 20 en 


Les fractures de l’orbite par projectiles 


de guerre, par F. LAGRANGE. Un vol. in-8 écu avec 
figures et 6 planches hors texte...............-.eeeeees 5 fr. net. 


Traité des tumeurs de l’cil, de l’orbite 


-et des annexes, par F. LAGRANGE. Deux volumes 
formant ensemble 1754 pages avec 418 figures et 30 planches. 
Chaque 33 fr. net. 


MASSON ET CIE, PARIS 
PR, 923. Crété. — Corbeil. 


| 
e 
| 
| 
i 
— 
3 
i 
\ 
| 


Maison LUER 


F. et D WULFING-LUER Succ’. 


Instruments ce Cnirurgie et Appareils de Medecine 
104, Boulevard Saint-Germain, Paris (VI) 


Tréphine Cornéenne 
du Elliot 
3 diametres 
4, 1 1/2, 2 m/m i 
MODELE LUER Pinee emporte-piece avec pointe tranchante 
du Professeur de Lapersonne 


pour capsulo iridotomie . 


MODELE LUER 


5 Pine emporte-pidcepour sclérectomie du Prof* Lagrange. 4mm 
MODELE LUER 
CATALOGUES pour !OPHTALMOLOGIE. 
SUR 2" pour }OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 
DEMANDE ! 3 pour la CHIRURGIE GENERALE (en préparation). 


POMMADES OPHTALMIQUES 
H. CHIBR te classe 


Clermoni-F'errand 
en tubes a canules dévissables et stérilisables 
a Voxyde jaune de mercure. 
1—2-—S3et5 ‘6. 


POMMADES ) a Varistol, au vioforme. 
a la cocaine, a l’atropine. 
/ a Voxyde de zinc, au bleu de méthyléne. 
a rETHYLHYDROCUPREINE (Optochine . 


Marque deposee 


** OPTIMA’ Envoi d’échantillons gratuits sur demande 4 MM. les Oculistes 


3 E TRAITEMENT 


} MERCURIEL 


Cuill.a SOUPE Mill Centiqramme 
Granules de SIROP DISSIMULE 
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LABORATOIRES REY_VICHY 


TOUTES MALADIES A STAPHYLOCOQUES 
(Anthrax, Acné, Orgelets, Abcés du sein) 
USIGE INTERNE: COMPRIMES, AMPOULES, CACHETS 
USAGE TE INE: STANNIXYL LIQ J19=, BAIN POMMADE, SLYCERE,G4ZE 
rotuits 4 base d’étain et doxyte d’étain sous le 
contréle scientifique de A. FROUIN 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rue ve Bourcoone PARIS 


CAMPHO-CUIVRE 


(Camphorate double de cuivre et de méthylpyrocatéchine 


Le CAMPHO-CUIVRE est un succédané indolore (sans 
cocaine des sels de cuivre et remplace avantageusement les 
collyres aux sels de cuivre et cocaine. 

Efficacité remarquable dans les TRACHOMES et les CONJONC- 
TIVITES FOLLICULAIRES. 

Echantillons gratuits de TUBES BLACHE au CAMPHO- 
CUIVRE sur demande adressée a 


A. CHAUVIN. Docteur en Pharmacie AUBENAS (Ardéche) 


Vente en gros. POMMADE LYNX 


Tonique, dépurative des paupitres, 
PARIS de C. CATTET 
Pharmacien- 
MICHEL AT & C Chimiste 
de 1” Classe. 
rue des Francs-Bourgeo!s 


CAUDRY 
BRUXELLES (Nord). 


le pot: 4 francs, envoi {** contre prix, ORAN 


rue Villa Hermosa piéres, chute des cils, paupiéres rouges, collantes, 
granulations, yeux tacliés, sanguinolents, sablonneux, 


DELACRE & tremblements; tics, boufssure des pau | BAL ILEFHNE | 


sensibles, larmoiements. Détail Jans toutes pharmacies 


DoctEurR COULOMB 


28, Rue Vignon -:- PARIS 


Renseignements & Bibliographie sur demande. 
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MAISON SPECIALE POUR LA VUE 


Exécution de toutes Prescriptions médicales 


MARGAILLAN 


Opticien Breveté S. G. D 


Successeur de BOUZENDROFFER 


Spécialité de boites de verres et lunettes d’essai. 
Instruments d’ophtalmologie. Appareils d’acoustique pour la surdité 


130, Rue du Bac, PARIS, 7° Arrond. (en face le Bon Marché) 
TELEPHONE : SAXE 36-96 


OPOTHERAPIE 


RARD 


Iodo-Tannique Phosphaté 
1 ou 2 verres & madére par jour, au début des repas 


DACROCYSTITE D’ORIGINE OSSEUSE .. TUBERCULOSE 


A. GIPARD, 48, Rue d'Alésia, PARIS 
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 KERATITE PHLYCTENULAIRE .. .. . LYMPHATISME 


